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PREFACE 


En 1863, un petit groupe de citoyens suisses fonde le « Comite international de 
Secours aux militaires blesses». Un an plus tard, une conference internationale diplo- 
matique negocie la « Premiere Convention de Geneve pour I'amelioration du sort 
des militaires blesses dans les armees en campagne», qui demeure I'une des pierres 
angulaires du droit international humanitaire. Cette meme conference a donne son 
nom definitif au Comite international de la Croix-Rouge (CICR). 

Certes, depuis lors, le droit international humanitaire - egalement appele « droit de la 
guerre » - a evolue. Le mandat, le role et les activites du CICR n'ont cesse de prendre 
de I'ampleur, pour apporter a la fois protection et assistance a toutes les victimes des 
conflits armes et autres situations de violence. Aujourd'hui les programmes d'assis- 
tance et de secours du CICR sont geres selon une approche de sante publique et cher- 
chent a repondre aux besoins des populations de fa^on holistique, en respectant la 
dignite de tous et de chacun. 

La chirurgie de guerre - les soins apportes aux blesses dans les conflits armes et autres 
situations de violence - reste I'un des piliers de I'identite du CICR. Au fil des annees et 
de par le monde, les equipes hospitalieres du CICR ont, helas, ete les temoins de bien 
des souffrances humaines, physiques et mentales. 

En soignant les malades et les blesses dans tant de zones de conflit, le CICR et ses 
partenaires au sein du Mouvement international de la Croix-Rouge et du Croissant- 
Rouge ont acquis une vaste experience qu'ils tiennent a partager. Ils ont constitue un 
pool de ressources humaines, toujours dispose et prepare a intervenir pour soulager 
au moins une partie de ces souffrances. 

Le but de ce nouveau manuel est de presenter une part de cette expertise, souvent 
durement acquise au prix de sacrifices, dans I'espoir qu'un jour elle ne sera plus 
necessaire. 



Jakob Kellenberger 
President 

Comite international de la Croix-Rouge 
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INTRODUCTION 


INTRODUCTION 


Notre but commun est de proteger et secourir les victimes 
des conflits armes et de preserver leur dignite. Cet ouvrage 
est dedie aux victimes de situations qui n'existeraient pas 
dans un monde meilleur. 


Relever les defis 

Cette nuit-la le Docteur X, chirurgienne chevronnee, de garde dans un hopital de 
campagne du CICR a du pratiquer quatre interventions: une craniotomie pour un 
patient blesse par une bombe, une amputation du pied pour une personne qui avait 
declenche une mine antipersonnel et une laparotomie a la suite d'une blessure par 
arme a feu, sans parler de la cesarienne qu'il a fallu faire, comme toujours au moment 
le plus inopportun, au milieu de la nuit. Le Dr X etait I'unique chirurgienne disponible 
cette nuit-la. Relever un tel defi n'avait rien d'exceptionnel a I'epoque, et au fond rien 
n'a vraiment change au cours de ces trente dernieres annees. 

En temps de paix, les services de sante dans nombre de pays a bas revenu sont limites 
ou inexistants: confrontes au fardeau supplemental des blesses par armes ces ser- 
vices sont rapidement debordes. Quand un conflit arme eclate, un systeme de sante 
deja precaire en est toujours I'une des premieres victimes. La perturbation des filieres 
d'approvisionnement, la destruction des locaux et le depart precipite du personnel 
medical sont des phenomenes par trap frequents. 

Le manque de ressources adequates ne touche pas uniquement les technologies de 
diagnostic et les moyens therapeutiques. Avant tout, il y a une penurie de ressources 
humaines. Les chirurgiens formes pour pratiquer au sein d'equipes multidisciplinaires 
se retrouvent seuls a devoir assumer I'integralite de la charge de travail du service de 
chirurgie. Ils sont frequemment appeles a intervenir dans des domaines qui leur sont 
peu familiers. Revenir a I'etat d'esprit, si commun il y a un demi-siecle, du chirurgien 
multidisciplinaire intervenant seul et devant «tout faire» n'est pas une tache aisee. 

Les equipes du CICR comprennent habituellement un seul chirurgien, parfois deux. 
Ces «generalistes» sont capables de traiter tous les types de blessures - simples 
lesions des tissus mous, blessures penetrantes de I'abdomen ou cranio-cerebrales, 
fractures ouvertes, etc. Ils doivent aussi pratiquer des soins d'urgence en chirurgie 
non traumatique et en obstetrique pour la population civile qui vit dans la zone de 
conflit. Dans I'ideal, tous ces praticiens devraient etre des chirurgiens tres genera- 
listes, ayant une vaste experience et une approche ouverte. 


Les principes de la chirurgie de guerre sont connus depuis 
des siecles; ils doivent cependant etre reappris par chaque 
nouvelle generation de chirurgiens, lors de chaque 
nouveau conflit. 




Cette opinion frequemment exprimee reste d'actualite. Pour les chirurgiens qui la 
pratiquent, qu'ils soient militaires ou civils, la chirurgie de guerre possede ses carac- 
teristiques particulieres dues d'une part a la nature speciale des situations de conflit 
arme, avec leurs limitations et leurs dangers, et d'autre part a la physiopathologie par- 
ticuliere des blessures que provoquent les projectiles a haute energie et les armes a 
effet de souffle. Les soins apportes aux blesses par armes obeissent certes aux normes 
chirurgicales, mais ils sont prodigues dans des conditions extremes, c'est pourquoi la 
prise en charge d'une blessure par balle due a la violence criminelle dans un contexte 
civil ne s'extrapole pas facilement a la chirurgie de guerre. 


Lorsque seules des ressources limitees sont disponibles, 
le chirurgien doit accepter de ne pas pouvoir utiliser 
pleinement ses capacites et son expertise. 


Travailler avec des ressources limitees signifie que la chirurgie qui peut etre pratiquee 
trouve ses limites non pas dans I'expertise du chirurgien, mais bien plutot dans le 
niveau des pratiques de I'anesthesie et des soins infirmiers postoperatoires, ainsi que 
dans la disponibilite ou non des equipements de diagnostic et de therapie. 

Des ressources limitees, meme en temps de paix, peuvent parfois mener au deces 
de patients qui auraient survecu si des moyens plus sophistiques avaient ete dispo- 
nibles. Cette situation frequente dans les hopitaux des pays a bas revenu - proches 
ou eloignes des centres urbains - se trouve naturellement exacerbee en periode de 
conflit arme. 


Quand les principes du triage medico-chirurgical sont 
appliques, la priorite est de «sauver la vie, sauver le 
membre» pour le plus grand nombre en un minimum de 
temps et avec un minimum de ressources. 


Du fait de ces caracteristiques, la chirurgie de guerre est done tres differente de celle 
qui se pratique en temps de paix, quand la plupart des interventions sont program- 
mees, la majorite des traumatismes contondants, et le chirurgien applique a faire son 
possible, en utilisant toute la gamme des moyens necessaires, pour chaque patient. 


Le droit international humanitaire complete la deontologie 
medicale en periode de conflit arme ou d'autres situations 
de violence. 


Par ailleurs, en situation de conflit arme, le travail du personnel medical est regi par 
un ensemble special de regies qui viennent s'ajouter a la deontologie medicale cou- 
tumiere: le droit international humanitaire, egalement appele «droit des conflits 
armes», ou encore «droit de la guerre». Les soins chirurgicaux dispenses en periode 
de conflit arme presentent done une autre specificite, importante pour la secu- 
rite des patients et du personnel medical vivant et travaillant dans des situations 
dangereuses. 


Inexperience du CICR 

Depuis sa creation, le CICR prodigue des soins medicaux aux blesses de guerre - par 
exemple pendant la guerre franco-prussienne (1870) - mais c'est dans les decennies 
1 970 et 1 980 que les activites humanitaires deployees aupres des victimes de conflits 
armes et autres situations de violence, deja considerables, ont connu un formidable 
essor: assistance en faveur des refugies, des deplaces internes et des populations 
residentes touchees par la crise, et soins medicaux pour les malades et les blesses. 
Nombre de nouvelles organisations ont ete fondees et, conjointement avec les 
agences des Nations Unies, elles deploient des efforts incessants pour repondre a ces 
defis humanitaires. 
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Le CICR a mis en place de vastes programmes pour assurer des soins chirurgicaux aux 
victimes de la guerre. Plusieurs hopitaux du CICR, geres de maniere independante, 
ont ete etablis. Du personnel chirurgical a ete recrute aupres de diverses Societes 
nationales de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge, ainsi qu'en Suisse. Enthousiastes 
et idealistes, ils sont partis en grand nombre accomplir leurs missions humanitaires. 
Les chirurgiens etaient des praticiens dument formes et experiments; toutefois, 
jusqu'alors, leur formation et leur experience avaient essentiellement eu pour cadre 
les structures hospitalieres sophistiquees d'un pays industrialise. La courbe d'appren- 
tissage a gravir allait etre rude. 

Le CICR, lui aussi, a du surmonter bien des difficultes. II a acquis une expertise consi- 
derable en matiere de soins aux victimes de conflit dans des situations ou le systeme 
de sante est gravement perturbe. Ce savoir-faire est le fruit de I'experience vecue dans 
trois types de programmes differents, mais lies entre eux, menes dans divers pays 
touches par des conflits armes et autres situations de violence a travers le monde. 

1 . Hopitaux independants geres par le CICR. 

2. Soutien aux hopitaux locaux, par la presence de courte duree d'equipes 
chirurgicales expatriees, un fort accent etant mis sur la formation et le 
developpement des competences; la mise a disposition defournitures et 
d'equipement; la renovation des infrastructures y compris I'alimentation en eau 
et I'assainissement; et, le cas echeant, les mesures d'incitation financiere et la 
prise en charge des salaires du personnel local. 

3. Organisation de seminaires sur la chirurgie de guerre, qui donnent aux praticiens 
I'occasion d'echanger leurs experiences et leur expertise. 

Cette approche «tridimensionnelle» a permis au CICR de mettre au point des proto- 
coles cliniques et des procedures de base adaptes a la prise en charge chirurgicale des 
blesses par armes dans des conditions particulieres: ressources limitees et circons- 
tances precaires. Par ailleurs, au cours des trois dernieres decennies, le CICR a consti- 
tue et maintenu un pool de personnel hospitalier experiments qui n'a pas besoin de 
tout reinventer a chaque nouveau conflit. 

La generalisation des opportunity educatives, ces dernieres annees, a permis une 
nette augmentation du nombre de chirurgiens formes dans les pays touches par un 
conflit. Le CICR a ainsi pu reorienter la priorite de son action qui a passe de la pure 
substitution - des hopitaux independants du CICR assumant les taches d'un systeme 
hospitalier defaillant ou inexistant - au soutien du personnel sanitaire et a sa forma- 
tion aux finesses de la prise en charge des blesses par armes de guerre. 

Dans le cadre de ses programmes de formation, le CICR a coorganise plus de 
1 20 seminaires sur la chirurgie de guerre - plus d'une douzaine par an - au cours de la 
derniere decennie. Une belle somme d'expertise et bien des idees ont ete echangees 
entre les chirurgiens du CICR et leurs confreres venant de differents pays et possedant 
a des degres variables une certaine experience des blessures de guerre. Nous avons 
tous beaucoup appris lors de ces discussions et nombre d'enseignements tires de ces 
rencontres sont refletes dans les pages de ce nouvel ouvrage. 

Neanmoins, dans plusieurs contextes, le CICR a continue de fournir directement des 
services chirurgicaux, fondes sur ses principes de neutrality et d'impartialite. Cette 
forme de substitution constitue un element fondamental de la protection des victi- 
mes et de la mission medicale dans des situations ou ces principes humanitaires ont 
ete mis a rude epreuve. 

Un certain nombre de manuels consacres a la chirurgie de guerre ont ete publies, 
mais ils sont principalement produits par et pour les armees des pays industrialises. 
Habituellement, leurs normes operationnelles necessitent des investissements 
importants en moyens et en personnel: patients evacues par helicoptere; deploy- 
ment d'auxiliaires medicaux et de brancardiers dument formes; technologies 
sophistiquees et equipes multidisciplinaires regroupant chirurgiens specialises, anes- 
thesistes et infirmiers. Le personnel chirurgical du CICR utilise ces manuels comme 
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ouvrages de reference, mais les conditions et les moyens qui y sont decrits se ren- 
contrent rarement dans les regions touchees par les conflits armes d'aujourd'hui. 
Beaucoup des « lemons » dispensees dans ces ouvrages ont peu d'utilite - voire meme 
aucune pertinence - pour ceux qui pratiquent la chirurgie de guerre humanitaire 
ou assurent le fonctionnement d'hopitaux publics dans bien des pays disposant de 
ressources limitees. 

Les soins chirurgicaux du CICR visent a etre economes, non specialises, et bases sur de 
solides principes scientifiques : ils donnent de bons resultats en depit des contraintes. 
Les protocoles cliniques et les techniques chirurgicales decrits dans le present manuel 
constituent les procedures standard utilisees par le pool de chirurgiens experimentes 
duCICR. 

Prendre la plume 

Soucieux de relever le defi constitue par ces conditions, nos predecesseurs au sein 
du departement de chirurgie de la division medicale du CICR ont publie un manuel 
de base, intitule La chirurgie des blesses de guerre, destine aux chirurgiens partici- 
pant a leur premiere mission humanitaire. 

Les trois premieres editions de cet ouvrage ont ete largement diffusees et saluees, 
a travers le monde entier, par les chirurgiens appeles a traiter des blesses de guerre 
pour la premiere fois. Les chirurgiens generalistes operant dans un hopital isole, en 
milieu rural, en ont peut-etre le plus beneficie. 

A I'origine, le present ouvrage devait constituer la quatrieme edition de La chirurgie 
des blesses de guerre, destine a repondre aux besoins particuliers et aux demandes 
specifiques dont beaucoup de nos collegues nous avaient fait part lors des semi- 
naires animes par le CICR et refleter les developpements intervenus dans sa pratique 
chirurgicale. Or, il est rapidement apparu qu'un nouvel ouvrage servirait mieux ces 
objectifs : tout en maintenant le raisonnement de base de I'original, il apporte beau- 
coup de nouveau materiel qui sera presente en deux volumes distincts. 

Le premier volume, consacre aux grands themes, comporte des chapitres entiere- 
ment nouveaux, d'interet plus general, pertinents non seulement pour les chirur- 
giens, mais aussi pour les responsables de I'organisation et de la coordination des 
programmes chirurgicaux en periode de conflit arme et autres situations de vio- 
lence. II presente les caracteristiques des soins chirurgicaux pour les victimes de la 
guerre, en particulier les aspects epidemiologique, organisationnel et logistique en 
s'appuyant sur I'experience du personnel sanitaire du CICR et d'autres confreres. Le 
second volume traitera des traumatismes, dus aux armes, des differents systemes 
anatomiques. 

Les techniques chirurgicales presentees dans cet ouvrage partagent bien des prin- 
cipes fondamentaux des services medicaux plus sophistiques. Cela etant, ces tech- 
niques decoulent aussi d'improvisations eprouvees, et de methodes de traitement 
tres simples qui recourent a des moyens technologiques adaptes au plus pres aux 
circonstances qui prevalent, caracterisees par des infrastructures, un equipement et 
des ressources humaines limites. 

Les explications des techniques sont adaptees au niveau de connaissances et 
de pratique des chirurgiens generalistes d'un hopital rural. Ces chirurgiens, qui 
sont souvent les premiers a voir les patients blesses lors d'un conflit, savent qu'en 
de telles circonstances, le transfert des patients vers des structures de soins plus 
sophistiquees - situees dans une lointaine capitale inaccessible - n'est guere envi- 
sageable, voire impossible. Le present ouvrage tente de fournir aux chirurgiens 
non specialises un certain nombre de recommandations de base relatives au traite- 
ment de diverses blessures par armes. Pour ce faire, il decrit les types d'operations 
qui ont eu du succes tant dans la pratique du CICR que dans d'autres pratiques 
comparables. 


INTRODUCTION 


Un DVD contenant le texte du manuel ainsi que d'autres publications de base du 
CICR concernant la chirurgie et des documents d'interet plus general, accompagne 
le present ouvrage; il comprend aussi plusieurs fichiers telechargeables - formu- 
laires et check-list, par exemple - qui peuvent etre utilises dans la pratique quoti- 
dienne et adaptes par chaque lecteur/utilisateur. 

II est entendu que le pronom masculin est utilise au sens generique et que toute 
mention de noms commerciaux ou de marques est faite uniquement a des fins 
d'illustration et n'implique aucune validation particuliere de la part du CICR. 

Nous esperons que le present ouvrage sera utile aux chirurgiens civils et militaires, 
de meme qu'aux chirurgiens Croix-Rouge/Croissant-Rouge, qui sont appeles a 
relever pour la premiere fois le defi de soigner des victimes des conflits armes et 
autres situations de violence, dans des conditions precaires et parfois meme 
perilleuses. 
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LES SPECIFICITES DE LA CHIRURGIE EN SITUATION DE CONFLIT 


1 .1 Chirurgie de guerre et pratique civile 


Les elements qui differencient les soins aux blesses civils des soins aux blesses de 
guerre sont multiples - comme le sont les differences entre I'experience du CICR et 
celle des services de sante des forces armees conventionnelles. 


La plupart des chirurgiens travaillant aujourd'hui dans le monde ont acquis leur forma- 
tion en traumatologie aupres des accidentes de la route. Cela etant, bien des preceptes 
qui s'appliquent a la prise en charge des blesses dans un contexte civil sont egalement 
valables dans une situation de conflit arme: la chirurgie de guerre obeit aux normes de 
la chirurgie classique. La generation des chirurgiens qui ont principalement du traiter des 
victimes d'accidents agricoles ou industriels connaissait tres bien les dangers de la gan- 
grene gazeuse et du tetanos; ces praticiens etaient tout a fait conscients de la necessite 
de bien exciser la plaie et de pratiquer une fermeture primaire differee. II etait relative- 
ment facile, pour eux, de passer de la pratique de la chirurgie civile dite «septique» au 
traitement des blessures de guerre. La realite est tout autre pour beaucoup de chirurgiens 
formes aujourd'hui: laparoscopie, radiologie interventionnelle et clous non aleses intra- 
medullaires ne vous menent pas tres loin quand vous avez devant vous une blessure de 
I'abdomen causee par une mine terrestre ou une plaie a la cuisse due a une mitrailleuse. 
La specialisation des chirurgiens a un stade precoce et les technologies modernes sophis- 
tiquees sont benefiques pour beaucoup de patients en temps de paix; elles peuvent par 
contre constituer une entrave a la pratique de la chirurgie en periode de conflit arme. 


Les blessures de guerre sont differentes. L'etendue de la destruction des tissus et la 
contamination n'ont rien de commun avec celles que rencontre un chirurgien dans la 
pratique quotidienne. Les conditions de travail en temps de guerre sont radicalement 
differentes de celles qui prevalent en temps de paix. Les ressources sont limitees, et les 
chirurgiens sont souvent obliges d'improviser, ou de faire des compromis au moment 
de prendre leurs decisions. Leur but devrait etre de donner les meilleurs soins possi- 
bles a leurs patients compte tenu des circonstances, et non pas de leur prodiguer les 
meilleurs soins tels que decrits dans la litterature specialisee. 


La chirurgie de guerre s'applique aux situations ou les victimes affluent en grand 
nombre. La logique du triage medico-chirurgical en temps de guerre n'a rien a voir 
avec le triage courant effectue par le service des urgences d'un grand centre hos- 
pitalier universitaire. Le triage en temps de guerre comporte une categorie «laisser 
mourir dans la dignite » hors de question dans la pratique civile quotidienne. 


La chirurgie de guerre implique une prise en charge chirurgicale des patients 
par etapes, souvent a des echelons de soins differents, et assuree par differents 
chirurgiens, particulierement dans les contextes militaires. Meme dans un cadre 
humanitaire, tel que celui des programmes chirurgicaux du CICR, plusieurs chirurgiens 
presents pour de courtes missions participent parfois au traitement d'un seul patient. 
Dans la pratique civile quotidienne, au contraire, le meme chirurgien assume la 
responsabilite de I'integralite de la prise en charge chirurgicale de son patient. Si la 
pratique civile moderne implique souvent une «approche multidisciplinaire », la 
chirurgie de guerre exige souvent une « multiplicite de chirurgiens ». 


«Toutes les conditions dans lesquelles se pratique 
la chirurgie de guerre font violence aux concepts civils de 
la chirurgie traumatique». 

Michael E. DeBakey' 


Ces defis et bien d'autres auxquels sont confrontes les praticiens qui traitent des 
blesses de guerre pour la premiere fois signifient qu'ils doivent changer d'etat d'esprit 
et adopter un nouveau « logiciel mental professionnel ». 


1 DeBakey M E. Military surgery in World War II -a backward glance and a forward look. NEJM 7947/236:341 -350. 
Michael E. DeBakey (1 908 - 2008), chirurgien americain d'origine libanaise, a ete un pionnier de la chirurgie 
cardio-vasculaire moderne. Son traite sur le traitement des traumatismes vasculaires est un ouvrage de reference. 
II a invente le concept des hopitaux chirurgicaux mobiles militaires (Mobile Army Surgical Hospitals - MASH) pour 
les forces armees des Etats-Unis pendant la guerre de Coree. 
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Societe de la Croix-Rouge du Japon 


LA CHIRURGIE DE GUERRE 


1 .2 En quoi la chirurgie de guerre est-elle differente ? 


La chirurgie de guerre est le traitement par echelons d'une 
«epidemie traumatique» de blessures graves. 

N. I. Pirogov 2 


Un certain nombre de particularity caracterisent la pratique de la chirurgie en temps 
de guerre 3 . 


1 . Regies speciales : droit international humanitaire (DIH), a savoir la protection des 
blesses et des malades et les droits et obligations du personnel sanitaire. 

2. Epidemiologie specifique des blessures de guerre. 

3. Predominance de la chirurgie d'urgence. 

4. Chirurgie tributaire d'un environnement technique limite. 


5. Chirurgie dans un environnement hostile et/ou violent: contraintes dues a la 
situation tactique. 

6. Chirurgie de masse : les principes du triage medico-chirurgical. 

7. Triage et chirurgie en etapes successives de la chaine de prise en charge des blesses. 


8. Chirurgie tributaire de I'efficacite des echelons prehospitaliers. 



Figure 1.1 

Soldats hors de combat : les prisonniers de 
guerre. 



Figure 1.2 

Soldats hors de combat : les blesses. 



Figure 1.3 

Les personnes qui soignent les malades et les 
blesses. 


9. Pathologie specifique des blessures : balles, bombes, armes a effet de souffle, 
armes non conventionnelles. 

1 0. Techniques chirurgicales specifiques appropriees au contexte et a la pathologie. 

1 1 . Prevalence accrue des maladies endemiques. 

1 .2.1 DIH : protection des non-combattants et des personnes hors 
de combat, et droits et obligations du personnel sanitaire 

Les Conventions de Geneve de 1949 et leurs Protocoles additionnels de 1977 definissent 
les categories de personnes qui, en vertu de ces traites, sont protegees en periode de 
conflit arme. II s'agit notamment des non-combattants, des combattants qui ne partici- 
pent plus aux hostilites - autrement dits «hors de combat» en raison d'une maladie, d'une 
blessure, d'un naufrage ou parce qu'ils sont prisonniers de guerre - ainsi que des per- 
sonnes qui viennent en aide aux malades et aux blesses, a savoir le personnel sanitaire et le 
personnel religieux. Ces deux dernieres categories de personnes utilisent I'embleme pro- 
tecteur de la croix rouge, du croissant rouge ou du cristal rouge pour signaler les moyens 
et les infrastructures permettant de soigner les blesses et les malades. Conformement au 
droit, toutes ces categories de personnes protegees beneficient de I'immunite contre les 
attaques, tant qu'elles ne prennent pas une part active aux hostilites. Le droit international 
humanitaire - aussi appele «droit de la guerre» ou «droit des conflits armes» - octroie des 
droits particuliers au personnel sanitaire, mais il lui impose aussi des obligations. 

Tous les professionnels de sante sonttenus de respecter la deontologie medicale, en temps 
de paix comme en temps de guerre. Celle-ci n'est pas remplacee, mais completee, par le 
droit international humanitaire. Obeir a ces regies peut susciter des dilemmes ethiques par- 
ticuliers ou meme des problemes de securite. De plus, la hierarchie militaire ne comprend 
pas toujours les exigences de la deontologie medicale. Le personnel de sante civil risque de 
se trouver dans des situations particulierement problematiques et dangereuses pendant 
une guerre civile si sa propre communaute est impliquee dans le conflit. Le Chapitre 2, 
consacre au droit international humanitaire applicable, explique les principes et regies qui 
regissent les droits et les obligations du personnel sanitaire en periode de conflit arme. 


2 Nikolai Ivanovich Pirogov (1810- 1881): anatomiste et chirurgien russe, professeur a I'Academie de medecine 
militaire de Saint-Petersbourg. Fondateur de la chirurgie de campagne moderne pendant la guerre de Crimee 
(1 854), il imagina de recourir au platrage et a I'emploi generalise de I'anesthesie sur le champ de bataille ; 

il redigea un manuel de reference sur la chirurgie de campagne. Representant de la Croix-Rouge russe il a 
inspecte les hopitaux des deux parties durant la guerre franco-prussienne en 1 870. 

3 Liste modifiee et adaptee de diverses sources bibliographiques. 
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LES SPECIFICITES DE LA CHIRURGIE EN SITUATION DE CONFLIT 


1 .2.2 Epidemiologie specifique des blessures de guerre 

Le type de guerre - terrestre, maritime ou aerienne - cree une epidemiologie parti- 
culiere des blessures. La nature des armes, le port d'une protection balistique ou d'un 
gilet pare-balles et tout delai d'evacuation influent sur la distribution anatomique des 
blessures et sur leur gravite. La comprehension de ces facteurs epidemiologiques a 
une incidence importante sur la preparation et I'allocation des ressources : fournitures 
normalisees et personnel specialise (voir le Chapitre 5). 

1 .2.3 Predominance de la chirurgie d'urgence 

La chirurgie de guerre est essentiellement une chirurgie d'urgence, surtout en ce qui 
concerne les soins precoces sur le terrain. Ni les techniques sophistiquees ni les pro- 
cedures de chirurgie reparatrice n'y ont leur place, sauf longtemps apres les combats 
et dans un lointain hopital de reference (voir les Chapitres 6 et 8). 


1.2.4 Chirurgie tributaire d'un environnement technique limite 


L'environnement en temps de guerre est rude et austere. Le travail chirurgical est 
grandement limite par les difficultes logistiques pour approvisionner les zones recu- 
lees et dangereuses, I'absence de travaux d'entretien et de reparation, et le manque 
de pieces de rechange. II est rare qu'il y ait suffisamment de personnel technique pour 
assurer le fonctionnement correct des installations. 



Figure 1.4 

Chirurgie dans un environnement technique limite. 


Malgre les depenses tres importantes engagees pour leurs hopitaux de campagne 
par les forces armees des pays industrialises modernes, les limitations de I'equipe- 
ment dans les situations tactiques sont largement reconnues. C'est bien souvent I'ab- 
sence de materiel de diagnostic sophistique, plutot que les capacites et I'expertise 
techniques du chirurgien, qui determine ce qui peut etre fait. II convient de faire la 
part des choses entre ce qui est essentiel et ce qui n'est que souhaitable. 


1 .2.5 Chirurgie dans un environnement hostile et/ou violent 

Les circonstances defavorables d'une situation tactique risquent de mettre en peril la 
securite des patients et du personnel sanitaire, et creer ainsi des conditions de travail 
moins qu'optimales. Des routes d'evacuation dangereuses peuvent compromettre 
le transport et provoquer des retards. La securite doit etre assuree pour les patients 
et pour le personnel, par la selection de sites appropries pour les postes de premiers 
secours et les hopitaux. Les structures sanitaires et les ambulances devraient etre 
clairement signalees et arborer I'embleme protecteur de la croix rouge, du croissant 
rouge ou du cristal rouge, comme le prevoit le droit international humanitaire. 
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Figure 1.5 

Travailler dans un environnement hostile. 



Figure 1.6 

Afflux massif de blesses: les principes du triage 
medico-chirurgical. 


Les combattants ne sont pas tous disciplines et dument formes. Quiconque se trouve 
au milieu d'un conflit arme risque d'etre confronts a un syndrome specifique, ren- 
contre bien trap souvent parmi les jeunes combattants sous I'influence du «cocktail 
toxique» que composent testosterone, adrenaline, alcool et cannabis (et parfois aussi 
d'autres substances). 

Le cadre dans lequel se deroule le travail chirurgical peut changer rapidement. Les 
chirurgiens doivent done etre prets a s'adapter a divers environnements, difficiles et 
austeres. Quand seuls quelques medecins et un personnel limite sont a disposition, 
et que les blesses ne cessent d'affluer, les services de I'hopital sont vite submerges. 
Medecins et infirmiers se fatiguent, tombent malades et se laissent parfois gagner par 
la peur. Travailler dans des conditions nouvelles, inhabituelles et parfois dangereuses, 
engendre une tension physique et mentale: le personnel medical n'aura pas force- 
ment le meme niveau de performances que d'habitude. 

1 .2.6 Afflux massif de blesses et application des principes du triage 

Le carnage des grandes guerres du XX e siecle et le role du triage dans la prise en 
charge des milliers de personnes blessees au cours d'une seule bataille ont fait 
couler beaucoup d'encre. Ces enseignements gardent toute leur pertinence pour les 
conflits d'aujourd'hui. La logique a suivre doit etre de «faire au mieux pour le plus 
grand nombre» et non pas de «faire le plus possible pour chacun». Adherer a cette 
logique implique le changement le plus important de I'etat d'esprit professionnel 
du chirurgien. 

Les decisions en matiere de triage sont parmi les plus difficiles de toute la pratique 
medicale et peuvent susciter des dilemmes ethiques. Un conflit peut surgir entre les 
criteres d'ordre medical et les criteres d'ordre tactique lies a la necessite militaire qui 
peut imposer une forme ou une autre de compromis. Les personnes qui pratiquent le 
triage doivent etre pretes a accepter ces compromis necessaires, tout en maintenant 
leur integrite medicale professionnelle (voir le Chapitre 9). 

1 .2.7 Triage et chirurgie aux etapes successives de la chaine 
de prise en charge des blesses 

Les malades et les blesses sont evacues et transferes d'un maillon a I'autre de la 
chaine de prise en charge des blesses. Les principes du triage medico-chirurgical sont 
appliques a chaque etape. La chirurgie initiale ne doit pas compromettre I'execution 
ulterieure de la chirurgie definitive. Le pronostic sera bien meilleur si les blesses sont 
evacues rapidement vers un hopital d'echelon superieur. Un chirurgien travaillant 
sur le terrain doit comprendre le systeme, savoir ce qui attend son patient a I'echelon 
suivant et ce que I'on attend de lui a son propre echelon (voir le Chapitre 6). 

La chirurgie de guerre exige une logique de prise en charge «par phases*. Le trai- 
tement des blesses de guerre se deroule en cinq phases, le plus souvent (mais pas 
forcement) dans cinq lieux differents. C'est le dispositif classique prevu par la plani- 
fication militaire: il coute cher, notamment en termes de moyens de transport et de 
discipline pour assurer son organisation. Des concepts modernes peuvent etre inte- 
gres dans cette approche, comme les equipes chirurgicales avancees pratiquant une 
chirurgie de sauvetage et de reanimation ( damage control surgery). Les cinq etapes 
sont les suivantes. 

1 . Premiers secours prodigues sur place (par le blesse lui-meme ou par un camarade, 
ou encore par un auxiliaire medical de terrain ou secouriste). 

2. Premier traitement medical : mesures d'urgence vitale, y compris debut de la 
reanimation, generalement mises en oeuvre dans un poste de premiers secours, 
une station de triage des blesses ou encore un point de rassemblement. 

3. Premier traitement chirurgical : parage de la plaie, sans suture primitive, dans un 
hopital de premiere ligne. 
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4. Traitement definitif : fermeture primaire differee des plaies et traitement 
chirurgical conforme aux principes traditionnels d'un hopital de reference. 
Physiotherapie et convalescence. 


5. Chirurgie reparatrice et reeducation fonctionnelle : chirurgie specialisee avec de 
multiples procedures de reparation et appareillage (protheses), si necessaire. 

En raison du taux de rotation rapide du personnel medical qui traite un grand nombre 
de patients aux differentes etapes de la chaine de prise en charge, il est necessaire 
de suivre des protocoles standard de traitement, dont la definition ne peut pas etre 
laissee a la discretion ou a I'inspiration du moment d'un chirurgien en particulier. 


Au coeur d'une situation tactique, il est impossible d'individualiser le traitement pour 
chacun des patients. Differents chirurgiens sont appeles a operer le meme patient 
aux differents echelons. Dans la pratique civile, au contraire, le meme chirurgien gere 
I'integralite des soins chirurgicaux du patient tout au long du traitement; meme dans 
une approche multidisciplinaire, c'est la meme equipe qui intervient. 


Ces cinq echelons de la prise en charge des blesses de guerre n'existent pas toujours 
dans un contexte civil ou humanitaire. Les cinq phases peuvent tout-a-fait se derouler 
dans le meme centre de soins - c'est habituellement le cas pour les equipes travaillant 
dans les hopitaux du CICR. Neanmoins, dans le contexte humanitaire, il y a une rota- 
tion rapide du personnel. Des protocoles standard sont le seul moyen d'assurer la 
continuity du traitement et d'organiser les soins chirurgicaux et infirmiers sur une 
base solide; les protocoles ne peuvent pas etre modifies lors de chaque changement 
de chirurgien dans I'equipe. 


La voix de ['experience 

Sauvez la vie, sauvez le membre, sacrifiez un membre pour 
sauver une vie, prevenez I'infection et rendez le blesse 
transportable jusqu'a I'echelon suivant. 

La chirurgie heroique ne remplacera jamais une bonne 
chirurgie. 


1 .2.8 Chirurgie tributaire de I'efficacite des echelons 
prehospitaliers 

Les premiers soins administres sur place, ou dans le lieu le plus sur a proximite du 
champ de bataille, tout comme I'evacuation rapide des blesses, sont d'importance 
vitale. La mortality et la morbidity augmentent a mesure que le temps passe. Si les 
premiers secours sont inadequats ou inexistants et si la chaine d'evacuation est 
longue, la nature decidera du sort du blesse. De fait, la mortality hospitaliere diminue 
a mesure que le delai d'evacuation augmente; si les delais sont tres longs, les patients 
grievement blesses succombent bien avant d'atteindre I'hopital; les chirurgiens se 
consacrent alors essentiellement a la gestion des complications septiques chez les 
survivants (voir les Chapitres 5 et 7). 


La voix de I'experience 

II est plus important de prodiguer les premiers secours 
appropries et de rendre le blesse transportable que 
d'administrer un traitement precoce mais inadequat, avec 
des moyens et des connaissances insuffisants. 

Figure 1.7 

Soins prehospitaliers inadequats. 
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1 .2.9 Pathologie specifique des blessures de guerre 


Les blessures de guerre different qualitativement des divers traumatismes rencontres 
dans la pratique civile: toutes les plaies sont souillees et contaminees. Les projectiles 
peuvent causer une destruction massive des tissus mous, des os et d'organes vitaux. 
L'infection est le grand danger, et les regies de la chirurgie septique s'appliquent (voir 
les Chapitres 3 et 13). 


La voix de I'experience 

Les blessures de guerre sont souillees et contaminees des 
le depart. Les regies de la chirurgie septique s'appliquent. 


Rien, dans la pratique civile courante, n'est comparable aux polycriblage provoque par 
des eclats d'obus, aux amputations traumatiques de membres arraches par les mines 
antipersonnel, ou encore aux effets devastateurs du transfert eleve d'energie cinetique 
d'une balle de fusil militaire. La encore, I'approche «normale» qui prevaut dans un centre 
de traumatologie moderne doit s'adapter a la prise en charge des blesses en periode de 
conflit arme. Les chirurgiens pratiquant dans un pays a bas revenu et devant traiter beau- 
coup de pathologies septiques, trouveront bien plus facile de s'adapter a cette pathologie 
que ceux qui travaillent habituellement avec une technologie sophistiquee, des soins 
infirmiers abondants et de bonne qualite, le tout dans un environnement aseptique. 

1 .2.1 0 Techniques chirurgicales specifiques appropriees au contexte 
et a la pathologie 

Pour apporter des soins a un grand nombre de patients, traites dans plusieurs lieux par dif- 
ferents chirurgiens et dans des conditions d'austerite, il faut des procedures chirurgicales 
simples, sures et rapides. La necessite d'intervenir avec rapidite lors d'un afflux massif de 
blesses, malgre un effectif insuffisant, ne devrait pas conduire a la confusion et au desor- 
dre. Les soins aux blesses «par phases» requierent des normes et une approche systema- 
tique. II s'agit de pratiquer le moins possible de chirurgie, tout en obtenant les meilleurs 
resultats possibles. II faut preserver les vies et eviter les amputations, puis envoyer le 
patient vers I'etape suivante de la chaine de prise en charge. Sur le terrain il est difficile, 
voire impossible, pour le chirurgien d'assurer le suivi de procedures chirurgicales «hors 
normes et originales», le recours a des techniques personnels et individualistes est done 
exclu. Comme dit, il est imperatif de respecter des protocoles standard. 

La majorite des blessures touchent les extremites et doivent etre traitees de fat^on a ce 
qu'elles cicatrisent aussi vite que possible sans s'infecter. Une infection - potentiellement 
fatale (tetanos, gangrene gazeuse, septicemie hemolytique) - est le plus grand danger que 
courent les survivants. Comme dit plus haut, les regies de la chirurgie septique s'appliquent. 

Les principes de base de la prise en charge des blessures de guerre comprennent les 
etapes suivantes. 

1 . Parage precoce et complet de la plaie et irrigation copieuse. 

2. Assurer un bon drainage de la plaie. 

3. Pas de changement inutile de pansement. 

4. Fermeture primaire differee. 

5. Antibiotherapie en tant qu'adjuvant. 

6. Anatoxine tetanique et immunoglobuline, si necessaire. 

7. Osteosynthese primaire interdite 4 . 

8. Physiotherapie precoce. 


4 Pas de fixation interne de I'os, telle est la regie du moins dans la phase aigue. L'experience recente a montre 
la possibility de pratiquer une osteosynthese une fois que les tissus mous ont cicatrise, en I'absence de toute 
infection. Toutefois, ^intervention ne peut etre pratiquee que par des mains expertes, avec des soins infirmiers 
de premiere qualite et dans d'excellentes conditions d'hygiene. Dans la pratique standard du CICR, aucun type 
de fixation interne n'est pratique. Le risque, autant dire la probability, d'un recours abusif a cette technique en 
interdisent sa mise a disposition. 
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La voix de I'experience 

La bonne chirurgie est le meilleur antibiotique. 


Line chirurgie correcte donne au patient les meilleures chances de survivre et de jouir 
d'une bonne qualite de vie; elle abrege en outre son sejour a I'hopital. Des soins de 
physiotherapie de bonne qualite sont requis pour assurer une mobilisation precoce 
apres la chirurgie ainsi qu'un bon resultat fonctionnel. Le traitement n'est termine que 
lorsque le patient a complete sa reeducation physique. Des ateliers orthopediques 
doivent permettre d'equiper les amputes de protheses et autres appareils appropries 
(ortheses, bequilles ou fauteuils roulants). 


1.2.1 1 Prevalence accrue des maladies endemiques 

Jusqu'a la Premiere Guerre mondiale, plus de soldats mouraient de maladie que de 
blessures. Les pertes liees aux combats avoisinaient habituellement les 20% et les 
maladies etaient quatre fois plus frequentes parmi les soldats. Les pertes non liees 
aux combats sont encore tres elevees aujourd'hui : les maladies infectieuses et trans- 
missibles varient selon la geographie et le climat; les troubles psychologiques et les 
accidents de la route, en revanche, ne connaissent pas de frontieres. 


Tout conflit arme provoque des destructions, des perturbations et une disorganisa- 
tion : le systeme de sante publique est I'un des tout premiers a en souffrir. Les conse- 
quences humanitaires sont un manque de ressources essentielles telles que I'eau, 
la nourriture et le logement/abri et entrainent un depassement des capacites du 
systeme de sante publique, ce qui complique encore davantage la tache de soigner la 
population civile vivant dans une zone de conflit: residents et deplaces internes, mais 
aussi refugies fuyant vers ou depuis les pays voisins (voir le Chapitre 5). 


1 .3 Les divers types de chirurgie de guerre 

La chirurgie de guerre est «polymorphe». Les besoins des blesses sont les memes, 
mais les moyens et les ressources disponibles pour y repondre varient beaucoup 
d'un pays a I'autre et d'une situation a I'autre, et ont engendre differentes approches 
de la chirurgie de guerre. La prise en charge des blesses de guerre par les services 
sanitaires militaires d'un pays industrialise n'est pas la meme que celle qui est assuree 
par un hopital public, en milieu rural, dans pays a bas revenu. Bien que les principes 
de prise en charge des blessures soient pareils dans les deux cas, les possibility de 
diagnostic et les moyens therapeutiques sont tres differents, et doivent s'aligner sur 
les ressources technologiques, financiers et humaines disponibles. Evidemment, de 
par le monde, bon nombre de ces contraintes se rencontrent aussi dans la pratique 
de la chirurgie civile, tant pour la prise en charge des traumatismes quotidiens que 
pour des interventions programmees. 

Quatre principaux scenarios de prise en charge chirurgicale des victimes de guerre 
dans les conflits armes contemporains peuvent etre decrits comme suit. 

1 . Forces armees conventionnelles d'une societe industrialist, avec un niveau 
eleve de financement public. Les militaires s'efforcent d'assurer le meme niveau 
de soins chirurgicaux que dans la vie civile. L'evacuation rapide et le transfert des 
patients vers des centres de soins specialises sont systematiques. L'acces en toute 
securite a des soins medicaux adequats pour les malades et les blesses est perq:u 
comme un droit, et le devoir de I'assurer incombe aux forces armees. 

2. Pays en developpement avec une economie emergente: des soins chirurgicaux 
specialises de haut niveau et suffisamment de personnel forme sont disponibles 
au moins dans la capitale et les autres grandes villes, meme si ce n'est pas le cas 
en zone rurale. L'evacuation et le transfert des patients vers les centres de soins 
specialises sont possibles, bien que parfois difficiles. L'acces en toute securite a 
des soins medicaux adequats est un objectif a atteindre. 
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3. Pays pauvre aux ressources financieres et humaines limitees : il y a peut-etre quelques 
grands centres de soins chirurgicaux dans la capitale, mais le personnel des hopitaux 
provinciaux et ruraux ne compte en general que de jeunes chirurgiens generalistes 
ou des medecins ayant une certaine experience de la chirurgie. Les fournitures, 

les budgets et les ressources humaines sont chroniquement insuffisants, ou font 
totalement defaut. [.'evacuation et le transfert de patients sont difficiles ou impossibles. 
L'acces en toute securite a des soins medicaux adequats est rarement garanti. 

4. Acteurs non etatiques, groupes de guerilla, populations n'ayant pas acces en toute 
securite aux structures publiques : la chirurgie de campagne est pratiquee par les 
rares medecins et infirmiers ayant req:u une formation minimale, car il n'existe aucune 
alternative. L'acces aux victimes en toute securite pour les professionnels de sante 
tout comme l'acces des victimes elles-memes aux soins medicaux, sont impossibles 
ou rarement possibles, posent probleme et constituent toujours un defi a relever. 



Figure 1.8 

Chirurgie pour les victimes de conflit arme dans un hopital moderne. 
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Figure 1.9 

Un autre type de chirurgie pour les victimes de conflit arme. 
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1 .4 Differences entre chirurgie de guerre militaire et 
non militaire: I'approche du CICR 


La chirurgie de guerre non militaire est pratiquee dans des structures medicales 
civiles (ministere de la Sante, hopitaux de missionnaires et hopitaux prives) ainsi que 
dans les hopitaux du CICR ou d'autres organisations humanitaires. Cette section pre- 
sente en detail I'experience acquise par le CICR et explique son approche. 


Pour le CICR, les buts de la chirurgie de guerre peuvent se resumer ainsi: proteger les 
malades et les blesses et aider a preserver leur dignite; sauver la vie, sauver le membre; 
minimiser le risque d'un handicap residuel, appareiller et reeduquer les amputes. Outre 
Taction menee aupres des victimes directes, le CICR tente egalement de soutenir le 
systeme de sante en aidant le personnel sanitaire local a maintenir I'infrastructure et les 
ressources humaines necessaires pour pouvoir recommencer a fonctionner apres la fin 
du conflit, et assurer ainsi a la population civile au moins un acces aux soins de sante de 
base. L'assistance du CICR aux structures de sante locales peut revetir plusieurs aspects: 
construction et renovation des batiments; eau et assainissement; nourriture pour les 
patients et le personnel; equipement et fournitures; salaires de base. Divers program- 
mes de formation destines aux medecins et aux infirmiers peuvent aussi etre inclus. Par 
ailleurs, le CICR met parfois en place ses propres hopitaux independants, dont le per- 
sonnel expatrie est complete par du personnel recrute sur place (voir le Chapitre 6). 


1 .4.1 Cooperation entre militaires et civils 

Les forces armees deployees sur le terrain ont a assumer une mission militaire speci- 
fique. Leur service de sante vise principalement a fournir un soutien a leurs soldats 
engages dans cette mission, de maniere a atteindre leurs objectifs tactiques et strate- 
giques. Les militaires peuvent avoir bien des buts «d'assistance et de reconstruction* 
en commun avec les organisations civiles mais, dans un contexte militaire, les criteres 
d'ordre medical doivent souvent passer apres les exigences d'ordre tactique et strate- 
gique, dictees par les imperatifs militaires et politiques. 

Le CICR est une institution neutre, impartiale et independante, exclusivement humani- 
taire. II s'attache a promouvoir le respect du droit international humanitaire et vise a pro- 
teger et a aider les victimes de conflit - toutes les victimes, dans tous les camps. Toute 
cooperation avec les forces armees sur le champ de bataille qui altere la perception de 
cette neutrality, impartiality ou independence ne peut que compromettre faction huma- 
nitaire du CICR, de meme que celle que mene d'autres organisations et agences. 

Le CICR veille a maintenir son independence, ainsi que I'independance d'un «espace 
humanitaire* bien distinct du travail d'«assistance et reconstruction* des forces 
armees deployees sur le terrain. Beaucoup d'organisations humanitaires partagent 
cette opinion et cette approche. 


1 .4.2 Contraintes : la securite 

Le CICR a souvent peu ou pas de controle sur I'evacuation des blesses du fait des pro- 
blemes de securite. Dans beaucoup de pays, les blesses sont transposes par des 
moyens prives: taxi, dos d'ane, chariot a boeufs, parfois meme a dos d'homme. Dans 
certains contextes, le CICR a pu mettre en place des postes de premiers secours, ou aider 
une Societe nationale de la Croix-Rouge ou du Croissant-Rouge a le faire. Un exemple 
particulierement frappant peut etre cite a ce propos: pour aider les victimes du conflit 
au Sud-Soudan, le systeme d'evacuation medicale par avion, gere par le CICR et les 
Nations Unies ( Operation Lifeline Sudan) a permis d'evacuer sur une periode de 16 ans 
plus de 30 000 patients, blesses ou malades, vers un hopital du CICR situe dans le nord 
du Kenya. Or, malgre la disponibilite d'un avion, la logistique et les distances a parcourir 
ont frequemment entraine des retards de une a trois semaines dans les evacuations. 

Si les forces armees deploient les moyens necessaires pour proteger leurs structures 
sanitaires contre le «chaos letal du champ de bataille* 5 le CICR depend de I'embleme de 


5 Butler F. Tactical Combat Casualty Care: combining medicine with good tactics. J Trauma 2003; 54 (Suppl.).' 
S2-3. 
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la croix rouge et de ses negociations avec toutes les forces belligerantes pour assurer sa 
protection physique. Le CICR n'a pas de fusil pour se proteger, et il est tout aussi depen- 
dant des autorites et des responsables locaux que le sont les hopitaux publics. II ne peut 
compter que sur les limites imposees par le droit international humanitaire, sur la dis- 
cipline des combattants et sur ses propres competences en matiere de negociations 
diplomatiques. D'autres organisations humanitaires qui travaillent dans des zones de 
guerre sont confrontees a des contraintes similaires. 

1 .4.3 Contraintes : la logistique 

Un environnement hostile ne presente pas seulement des risques lies a la securite. 
Les zones reculees oil les routes sont dangereuses et le climat extreme posent de 
nombreux problemes logistiques pour acheminer les fournitures et entretenir les 
infrastructures de base, tant pour les hopitaux que pour les locaux oil est loge le per- 
sonnel sanitaire. Les militaires disposent en general de moyens (evacuation, transport 
et livraison) que n'ont pas les institutions civiles. Certes, les forces armees ont aussi 
leurs limites logistiques, mais elles ne sauraient etre comparees a celles que connais- 
sent le ministere de la Sante, les organisations non gouvernementales ou le CICR. 



Figure 1.10 

Un environnement seme d'embuches. 


1 .4.4 Contraintes : I'equipement hospitalier 

Ces limitations touchent aussi I'equipement de I'hopital. Les militaires ont des 
contraintes en matiere d'acheminement parce qu'ils doivent aussi transporter des 
armes et des munitions. Pour le CICR, les limitations de I'equipement signifient qu'il 



Figure 1.1 1 

Equipement chirurgical limite. 
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faut recourir a la technologie appropriee et maitriser les taches d'entretien et de repa- 
ration, et assurer la disponibilite de pieces de rechanges. Cela revet une importance 
particuliere quand les operations se deroulent dans les zones reculees d'un pays 
pauvre et que des programmes de formation sont proposes aux confreres locaux. Le 
but est d'eviter de creer une dependance technologique que ces collegues auront 
du mal a gerer quand le conflit sera termine et que le CICR aura quitte I'hopital et 
le pays. A cette fin, le CICR a defini des criteres relatifs a I'introduction de toute nou- 
velle technologie dans sa liste standard de medicaments et d'equipement pour les 
programmes hospitaliers (voir I'Annexe 1. A: Criteres CICR pour I'introduction d'une 
nouvelle technologie). 


Une liste standard est un assortiment restreint de fournitures essentielles, medicales 
ou non, correspondant a un niveau approprie de soins. Tous les articles figurant sur 
la liste standard doivent etre disponibles en tout temps dans un entrepot central ou 
chez un fournisseur fiable. La normalisation offre un cadre simple qui permet d'utili- 
ser les ressources de fa<;on optimale; elle favorise la continuity des soins prodigues 
aux patients, simplifie la formation du personnel et facilite ('integration du personnel 
nouveau et inexperimente dans le systeme. Le CICR et la Federation internationale 
des Societes de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge ont etabli un catalogue des 
articles d'urgence 6 rassemblant des assortiments et des trousses preselectionnes qui 
couvrent toute la gamme des programmes d'assistance. 

L'experience du CICR montre qu'il est possible de pratiquer une chirurgie de bonne 
qualite avec une technologie de base telle qu'un simple appareil de radiologie et un 
oxymetre de pouls comme seul appareil de monitoring electronique en salle d'ope- 
ration et dans la salle de reveil. Un laboratoire CICR est, lui aussi, limite a I'essentiel ; il 
n'est pas equipe pour realiser la mise en culture bacteriologique et I'antibiogramme; 
il ne dispose pas non plus de composants sanguins. 



Figure 1.12 


Fournitures de base. 


1 .4.5 Contraintes : la transfusion sanguine 

La collecte de sang est souvent difficile a realiser dans certains pays en raison de res- 
trictions et de croyances culturelles et religieuses. Le depistage doit etre adequat et les 
indications de transfusion doivent rester strictement limitees, a cause de la pandemie 
de VIH qui ne cesse de prendre de I'ampleur a travers le monde. Dans certaines regions 
du monde, le don de sang devrait probablement etre totalement evite. La transfusion 
sanguine devrait etre limitee aux besoins vitaux et aux patients presentant de bonnes 
chances de survie, conformement aux principes du triage medical. Comme le font 
beaucoup, sinon la plupart, des hopitaux provinciaux et ruraux a travers le monde, le 
CICR utilise normalement du sang total pour les transfusions, aussi frais que possible, 
et habituellement donne par un membre de la famille du patient. 


1 .4.6 Contraintes : la geographie et le dimat 

Le contexte geographique peut s'averer important a cause des maladies endemiques 
et du fardeau supplementaire qu'elles represented. Les blesses souffrent parfois de 
maladie (tuberculose, paludisme, typhoide et parasites intestinaux) qui s'ajoutent a 
la malnutrition. Dans les pays ou le paludisme est endemique, les patients connais- 
sent souvent un pic de fievre postoperatoire. Le chirurgien doit done s'efforcer d'ac- 
querir quelques connaissances de base sur les maladies specifiques a la zone et sur 
leur traitement. Le personnel medical local est habituellement bien au courant de ces 
problemes et plus expert dans leur prise en charge que les expatries. Ces pathologies 
peuvent aussi affecter le personnel expatrie et representer un danger pour lui. 


1.4.7 Contraintes: le choc culturel 

Les contraintes culturelles sont un autre defi a relever et peuvent s'ajouter aux frus- 
trations liees au travail medical dans une zone de combat. Dans certaines societes, 
les amputations et les laparotomies ne peuvent etre realisees qu'avec le consente- 
ment de la famille du patient. Au terme d'une discussion oil les avantages evidents 


6 Voir Bibliographie. 
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qu'offre I'intervention sont expliques, la decision finale appartient aux proches du 
patient. Cette procedure, qui respecte les coutumes culturelles et sociales locales, 
doit etre suivie et acceptee, meme si elle peut etre consideree comme une limita- 
tion et une contrainte. II est particulierement difficile, pour du personnel medical 
devoue, devoir mourir des jeunes parce que la famille a refuse de donner I'autorisa- 
tion de pratiquer la chirurgie necessaire. 

Dans beaucoup de societes, il est frequent qu'un membre de la famille reste aux cotes 
d'un patient hospitalise et contribue aux soins (hygiene et alimentation) tout en 
apportant un soutien psychologique. Cette tradition doit etre acceptee. 


II est essentiel de s'adapter au contexte culturel, social et 
geographique. 


1 .4.8 Contraintes : le facteur humain 


« La chirurgie de guerre est la chirurgie du temps de 
paix avec des obstacles surajoutes, la chirurgie des 
complications, la chirurgie des medecins sans formation 
chirurgicale, une chirurgie d'adaptations et d'improvisations 
pour remplacer ce qui fait defaut, la chirurgie des surprises 
que reservent les nouveaux moyens de combat.* 7 


Tiree du manuel de chirurgie de guerre de I'armee suisse, cette citation classique 
decrit la situation a laquelle sont confrontes les nouveaux chirurgiens militaires et, 
comme cela est de plus et en plus frequent dans les conflits contemporains, les chirur- 
giens civils appeles a soigner pour la premiere fois des victimes de conflit arme. Les 
nouveaux chirurgiens du CICR detaches par la Societe nationale de la Croix-Rouge ou 
du Croissant-Rouge d'un pays industrialise riche doivent relever les memes defis: un 
champ de bataille qui change constamment, avec de nouvelles limites et contraintes 
qui surgissent comme une surprise. II faut prevoir des alternatives et toujours garder 
I'esprit ouvert a de nouvelles solutions. 

Si la chirurgie de guerre militaire consiste a prendre en charge une «epidemie trau- 
matique* a divers echelons, la situation est souvent autre dans des circonstances 
non militaires. A la difference d'un hopital militaire de campagne, un hopital du CICR 
est responsable de tous les niveaux de soins medicaux. II agit souvent, tout a la fois, 
comme poste de premiers secours, hopital de campagne, hopital de base et centre 
specialise. L'approche militaire «multi-chirurgiens» de la prise en charge a divers 
echelons cede la place a une demarche plus traditionnelle consistant a s'occuper de 
I'ensemble de I'histoire chirurgicale d'un patient. Neanmoins, la periode de deploy- 
ment de chirurgiens du CICR etant habituellement breve (trois mois, en moyenne), un 
certain nombre de chirurgiens peuvent etre impliques dans le traitement d'un meme 
patient. II reste cependant essentiel d'assurer la continuity des soins. 

Les armees modernes peuvent «projeter vers I'avant* des competences techniques 
en deployant des equipes chirurgicales avancees a proximite du champ de bataille. 
Le but consiste a pratiquer une chirurgie d'urgence, souvent une chirurgie de damage 
control, le plus tot possible apres la blessure pour sauver des vies et reduire ainsi le 
nombre de soldats tues au combat. Le CICR a aussi deploye des equipes chirurgicales 
de terrain - en Somalie (1 992), au Sud-Soudan (2000) et au Darfour (2005) - mais dans 
un but different: la protection des non-combattants et des combattants blesses qui 
ne participent plus aux hostilites, mais qui n'avaient pas d'autre acces a des soins 
chirurgicaux. L'accomplissement de cet acte medical et la protection de I'acces aux 
soins chirurgicaux sont bases sur les principes essentiels qui guident le CICR en sa 
qualite d'acteur humanitaire neutre et impartial. 


7 Commission sur la chirurgie du Departement militaire federal. Chirurgie de guerre (Aide-memoire 59.24.f). Berne, 
Armee suisse, 1 970 et 1 986. 
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Le chirurgien doit etre capable de s'adapter aux conditions de la chirurgie de terrain 
oil I'environnement n'est pas « sterile » mais «relativement propre grace a I'eau et au 
savon», et les instruments chirurgicaux «favoris» ne figurent pas sur la liste stan- 
dard. Les conditions de vie ressemblent parfois davantage a celles d'un camping de 
brousse ou chacun des quatre membres de I'equipe - chirurgien, anesthesiste, ins- 
trumentiste et infirmier des soins postoperatoires - doit «mettre la main a la pate» et 
participer a la preparation des repas et aux taches menageres. 

Les qualites suivantes sont notamment necessaires pour le personnel travaillant dans 
les hopitaux du CICR ou au sein d'equipes chirurgicales de terrain : 

• professionnalisme; 

• jugement avise et bon sens ; 

• adaptability. 


Dans certains pays, les competences locales et I'utilisation improvisee de materiaux 
divers peuvent faire connaitre au chirurgien des moyens de traitement utiles, efficaces 
et bon marche: puree de papaye pour panser les brulures ou feuilles de bananier 
passees en autoclave comme pansements non adhesifs, par exemple. Le personnel 
expatrie doit se montrer capable d'apprendre de nouveaux «vieux trucs» et savoir 
s'adapter aux circonstances. La chirurgie de guerre est un defi et le travail eprouvant. 
Le personnel medical doit etre pret - physiquement et mentalement - a affronter des 
frustrations, de la fatigue et de longues heures de travail, et etre le temoin des resul- 
tats de «l'inhumanite de I'homme envers ses semblables». 


La guerre nuit a la sante. 
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ANNEXE 1 . A Criteres CICR pour I'introduction 
d'une nouvelle technologie 

1. Appreciation des besoins 

Quelle est la valeur ajoutee de cette nouvelle technologie? Le materiel et les four- 
nitures demandes sont-ils «essentiels», «importants» ou «agreables a avoir*, voire 
superflus ou un luxe? 

2. Besoins en termes d'entretien 

Quelle charge supplementaire de travail represente I'entretien quotidien de cet 
equipement? 

3. Facilite de reparation 

Faut-il recourir a des specialistes, le cas echeant sont-ils disponibles ? 

4. Disponibilite des pieces de rechange 

Y-a-t-il un fournisseur local fiable? 

5. Cout 

Le cout seul n'est pas un critere d'exclusion si I'equipement est necessaire ; il faut cepen- 
dant en tenir compte, avec les autres facteurs, dans I'analyse des couts-benefices. 

6. Competences requises pour employer la technologie en question 

Est-ce que I'expertise necessaire est largement maitrisee et disponible, ou corres- 
pond-elle aux habitudes de travail d'un chirurgien ou d'un infirmier en particulier? 

7. Perennite des competences requises 

Est-ce que les equipes chirurgicales successives pourront utiliser cet equipement ou 
est-ce que cela depend de I'expertise d'un nombre limite de personnes ? 

8. Presence de la technologie dans le pays 

Le CICR ne devrait en aucun cas etre le premier a introduire une technologie nouvelle 
dans un pays: une certaine competence ou pratique de cette technologie doit deja 
etre presente. 

9. Professionnalisme et preoccupations ethiques 

L'approvisionnement en equipements et instruments doit en tout temps repondre 
a des exigences professionnelles elevees en matiere de soins chirurgicaux et tenir 
compte de preoccupations ethiques. (Par exemple, en Europe, suite a I'epidemie 
d'encephalopathie spongieuse bovine - dite maladie de la «vache folle* - I'emploi 
de sutures en catgut a ete banni dans I'Union europeenne et en Suisse. II serait 
contraire a I'ethique que le CICR continue de fournir de telles sutures pour ses pro- 
grammes d'assistance ailleurs dans le monde, pratiquant ainsi des normes de secu- 
rity inferieures a celles en vigueur en Europe). Le controle-qualite de medicaments 
et d'equipements est en passe de devenir un grave probleme dans le monde entier, 
selon I'Organisation mondiale de la Sante. 

10. Durability 

II convient d'envisager uniquement les technologies qui pourront etre maintenues 
apres le retrait du CICR. 
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LE DROIT INTERNATIONAL HUMANITAIRE APPLICABLE 


2.1 Introduction historique 


« La guerre ne vous interesse peut-etre pas, mais elle 
s'interesse a vous.» 

Leon Trotsky 


L'une des specificites des blesses de guerre et des personnes qui leur viennent en aide 
reside dans leur relation avec le droit international humanitaire, principalement les 
Conventions de Geneve et leurs Protocoles additionnels. 

Au XIX e siecle, en Europe, de grands engagements ont cause de veritables carnages 
sur les champs de bataille. Les soldats etaient alors consideres comme de la « chair a 
canon » et il n'y avait guere de services sanitaires a disposition. Solferino, une ville du 
nord de I'ltalie, a ete le site d'unede ces terribles batailles en 1859: en I'espace de seize 
heures, 40 000 hommes ont ete tues ou blesses. Beaucoup de soldats blesses ont ete 
abandonnes a leur sort sur le champ de bataille et sont morts alors qu'ils auraient pu 
etre sauves si des secours avaient ete disponibles sur place. Les services de sante des 
armees n'etaient pas en mesure de venir en aide a tant de victimes - en fait, il y avait 
plus de veterinaires pour s'occuper des chevaux que de medecins pour soigner les 
soldats! Des blesses ont agonise pendant plusieurs jours, sans aucun secours. 

Henry Dunant, un homme d'affaires suisse qui voyageait dans la region, a ete bou- 
leverse par cette tragedie. Mu par la compassion, il a spontanement organise les 
secours avec les femmes des villages voisins. Une aide a ete apportee a tous les 
soldats blesses, sans aucune discrimination, sans tenir compte de leur nationality. 
Dunant n'a pas ete le premier a accomplir des gestes humanitaires sur les champs de 
bataille, mais il a eu le genie d'aller bien plus loin que ses predecesseurs. De retour a 
Geneve, sa ville natale, encore traumatise par son experience, Dunant a redige I'ou- 
vrage qui a ete publie en 1 862 sous le titre Un souvenir de Solferino. Allant au-dela de 
la description de I'horrible bataille et des souffrances des soldats, Dunant a lance un 
appel fonde sur une vision et axe sur deux idees-cles. 

La vision consistait a apporter, en toute neutrality, des soins medicaux aux soldats 
blesses sur le terrain, par le biais de deux idees fondamentales. 

• La creation dans chaque pays d'une societe de secours aux blesses qui, en temps 
de paix deja, formerait des volontaires qui pourraient aider les services de sante des 
armees, les medecins et les infirmiers prets a soigner les soldats blesses en cas de 
guerre; c'est ainsi que naitront plus tard les Societes nationales de la Croix-Rouge et 
du Croissant-Rouge. 

• La negociation d'un accord international qui accorderait protection et assistance 
aux malades et aux blesses ainsi qu'aux services de sante qui leur viennent en 
aide, garantissant ainsi I'acces aux blesses. Cette idee est devenue la Premiere 
Convention de Geneve, la base du droit international humanitaire moderne 
(DIH).Tout au long de I'histoire, les societes humaines ont toujours observe 
certaines regies relatives a la conduite des hostilites. Par contre, il s'agissait la de la 
premiere tentative concertee de reglementer et d'institutionnaliser, sur une base 
internationale, le droit de la guerre (le DIH est en effet egalement appele « droit de 
la guerre » ou encore « droit des conflits armes»). 

Cinq citoyens de Geneve, dont Henry Dunant, membres d'une association caritative, ont 
cree en 1863 le «Comite international de secours aux militaires blesses», en reponse a 
I'ouvrage de Dunant. Ce « Comite de Geneve » a persuade le gouvernement suisse de 
convoquer une conference diplomatique en 1864, afin de formaliser la protection 
des services de sante sur le champ de bataille par le biais d'un traite reconnu sur le 
plan international. Douze gouvernements ont participe a cette conference. C'est ainsi 
qu'a ete adoptee la Convention pour I'amelioration du sort des militaires blesses dans 
les armees en campagne, signee a Geneve le 22 aout 1864. Le Comite de Geneve est 
devenu le Comite international de la Croix-Rouge et I'embleme de la croix rouge a ete 
adopte en tant que symbole de la protection des services de sante qui prenaient soin 



Figure 2.1 

La bataille de Solferino, 1859. 
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Figure 2.2 

I. Amelioration du sort des blesses et des 

malades dans les forces armees en campagne. 



Figure 2.3 

II. Amelioration du sort des blesses, des malades 
et des naufrages des forces armees sur mer. 



Figure 2.4 

III. Traitement des prisonniers de guerre. 



Figure 2.5 

IV. Protection des personnes civiles en temps de 
guerre. 


des malades et des blesses. Les autres emblemes - croissant rouge, lion-et-soleil rouge 
et cristal rouge - ont ete introduits plus tard. Cette Premiere Convention de Geneve a 
constitue une etape decisive sur la voie de la formalisation du droit des conflits armes; 
elle a egalement cree pour les Etats signataires I'obligation de mettre sur pied des ser- 
vices de sante au sein de I'armee pour soigner leurs propres blesses. Desormais, les 
soldats ne devaient plus etre simplement consideres comme de la « chair a canon ». 


2.2 Principes de base du droit international 
humanitaire (DIH) 

Tout au long de son histoire, I'humanite a connu la guerre. Toutes les societes humai- 
nes se sont dotees de regies coutumieres qui regissent la maniere dont les guerres 
sont menees. Plus de 500 cartels, codes de conduite, pactes et autres textes destines 
a reglementer la conduite des hostilites ont ete elabores avant I'apparition du droit 
humanitaire moderne. Les premieres « lois de la guerre» ont ete proclamees par les 
grandes civilisations plusieurs millenaires avant notre ere: « J'etablis ces lois pour 
empecher lefort d'opprimer le faible », a declare Hammourabi, roi de Babylone. 

Tout comme il n'existe aucune societe, d'aucune sorte, qui ne possede son propre 
ensemble de regies, il n'a jamais existe de guerre sans quelques regies (vagues ou 
precises) relatives a I'engagement et a la fin des hostilites, ainsi qu'a la maniere de les 
conduire. 

Les Conventions de Geneve (CG), telles qu'elles se presentent aujourd'hui, sont le 
resultat d'un long processus. Au fil des ans, la Premiere Convention de Geneve a ete 
enrichie pour repondre aux besoins changeants de la guerre moderne. Trois autres 
Conventions ont ete adoptees, I'une apres I'autre, couvrant d'autres victimes que 
les soldats malades ou blesses: les marins naufrages, les prisonniers de guerre et les 
populations civiles. Les quatre Conventions de Geneve de 1949 et leurs deux Pro- 
tocoles additionnels de 1977, en particulier, ainsi que d'autres instruments conven- 
tionnels et regies du droit coutumier, constituent le droit international humanitaire, 
c'est-a-dire I'enonce de ce qui est permis, et de ce qui est interdit, pendant les conflits 
internationaux et non internationaux.Tous les Etats du monde ont maintenant ratifie 
les Conventions de Geneve, et sont done lies par ces instruments juridiques. 

Les quatre Conventions de Geneve sont principalement destinees a reglementer 
le comportement des combattants et a proteger les personnes qui ne participent 
pas ou ne participent plus aux hostilites dans les conflits armes entre Etats (conflits 
internationaux). 

I. Convention pour I'amelioration du sort des blesses et des malades dans les forces 
armees en campagne (CG I : revision de la Convention de 1 864). 

II. Convention pour I'amelioration du sort des blesses, des malades et des naufrages 
des forces armees sur mer (CG II : revision de la Convention de 1 899). 

III. Convention relative au traitement des prisonniers de guerre (CG III : revision de la 
Convention de 1 929). 

IV. Convention relative a la protection des personnes civiles en temps de guerre 
(CG IV : nouvelle convention, adoptee en 1 949). 

L'article 3 commun aux quatre Conventions de Geneve de 1949 enonce egalement 
des regies de base applicables dans les conflits armes « ne presentant pas un caractere 
international et surgissant sur le territoire de I'une des Hautes Parties contractantes». 

En reponse aux nouveaux besoins apparus dans les conflits armes contemporains, 
les dispositions des Conventions ont ete developpees et completees en 1977 par 
deux nouveaux traites: les Protocoles additionnels I et II relatifs a la protection, res- 
pectivement des victimes des conflits armes internationaux et non internationaux. 
Un troisieme Protocole additionnel a ete adopte en 2005 afin d'introduire un nouvel 
embleme protecteur, appele « cristal rouge », en sus des emblemes de la croix rouge 
et du croissant rouge. 
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Le DIH reglemente les aspects humanitaires des conflits armes. II vise a definir les 
droits et les obligations des parties a un conflit dans la conduite de la guerre ainsi 
qu'a proteger les personnes qui ne participent pas, ou ne participent plus, aux hosti- 
lites (civils, soldats blesses ou malades, prisonniers de guerre). Ces personnes doivent 
etre respectees, protegees et traitees avec humanite par toutes les parties. Tous les 
blesses et malades doivent aussi recevoir les soins medicaux exiges par leur etat. Les 
personnes qui leur prodiguent ces soins doivent etre respectees et protegees, aussi 
longtemps qu'elles sont engagees dans leurs taches humanitaires. 

Les divers traites de DIH sont toujours plus complexes, mais le message qui les sous- 
tend demeure simple : la dignite humaine de toutes les personnes doit etre respectee 
en tout temps, sans aucune discrimination. Tout ce qui peut etre fait doit etre fait pour 
attenuer les souffrances des personnes «hors de combats, c'est-a-dire des person- 
nes qui ne prennent aucune part directe aux hostilites ou qui ont ete mises hors de 
combat par une maladie, leurs blessures ou leur captivite. 


Droit international humanitaire : principals sources juridiques 

• Droit coutumier 

• Quatre Conventions de Geneve de 1949 (194 Etats sont a cejour Parties aux 
Conventions) 

• Deux Protocoles additionnels de 1 977 

• Troisieme Protocole additionnel de 2005 

• Conventions de La Haye de 1 899 et 1 907 

• Convention des Nations Unies sur certaines armes classiques de 1 980 

• Convention sur I'interdiction des mines antipersonnel de 1 997 

• Convention sur I'interdiction des armes a sous-munitions de 2008 


2.2.1 Principes sous-tendant le DIH 

• La dignite humaine de tous les individus doit etre respectee en tout temps. 

• Les personnes qui ne sont plus impliquees dans les combats (combattants malades, 
blesses ou naufrages et prisonniers de guerre) et les personnes qui ne prennent 
pas une part directe aux hostilites (civils) ont droit au respect de leur vie et de 

leur integrite physique et morale. En toutes circonstances, ces personnes seront 
protegees et traitees avec humanite sans aucune distinction defavorable. 


• Les blesses et les malades seront recueillis et soignes. 


• Les combattants faits prisonniers et les civils places sous I'autorite d'une partie 
adverse ont droit au respect de leur vie, de leur dignite et de leurs droits et 
convictions personnels. II est interdit de tuer ou de blesser un ennemi qui se rend. 

• Chacun a le droit de beneficier des garanties judiciairesfondamentales. Personne 
ne sera tenu responsable d'un acte qu'il n'a pas commis. Personne ne sera soumis a 
la torture physique ou mentale, a des peines corporelles ou a un traitement cruel et 
degradant. La prise d'otages est interdite. 

• Le choix des methodes et moyens de guerre n'est pas illimite, et il doit etre 
proportionnel aux buts militaires recherches. II est interdit d'utiliser des armes 
et des methodes de guerre qui causent des souffrances inutiles ou des maux 
superflus. 

• Lors des attaques, une distinction doit etre faite entre la population civile et 
les combattants, de meme qu'entre les biens civils et les objectifs militaires. En 
consequence, les operations ne seront dirigees que contre des objectifs militaires. 

• Le personnel sanitaire a des droits et des obligations en periode de conflit arme. 



Figure 2.6 

Soldats aveugles par des armes chimiques 
pendant la Premiere Guerre mondiale: un 
exemple de moyens de guerre causant des 
maux superflus. 
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2.2.2 DIH et droit des droits de I'homme 

Le DIH s'applique aux situations de conflit arme. En revanche, les droits de I'homme, 
ou au moins certains d'entre eux, protegent I'individu en tout temps - en periode de 
guerre comme en temps de paix. II est vrai que certains traites des droits de I'homme 
permettent aux gouvernements de deroger a certains droits en cas de danger public 
exceptionnel (pour autant que certaines conditions strictes soient remplies). Toute- 
fois, certains droits de I'homme fondamentaux doivent etre respectes en toutes cir- 
constances et nul ne peut y deroger, quelle que soit I'urgence : ce sont en particulier 
le droit a la vie, I'interdiction de la torture et des peines ou traitements inhumains, 
I'esclavage et la servitude et le principe de la legalite et de la non-retroactivite des 
lois. Aucune derogation n'est admise par le droit international humanitaire, celui-ci 
ayant ete con^u justement pour s'appliquer dans des situations d'urgence, a savoir 
lors des conflits armes. 

Le DIH vise principalement a proteger les personnes qui ne participent pas, ou plus, 
aux hostilites. Les regies du DIH imposent des obligations a toutes les parties a un 
conflit, y compris les groupes non gouvernementaux. Principalement conq:us pour le 
temps de paix, les droits de I'homme ont une portee universelle. Leur but principal 
est de proteger les individus contre le comportement arbitraire de leur propre gou- 
vernement. Le droit des droits de I'homme ne traite pas de la conduite des hostilites. 


2.3 Lessignesdistinctifs 


+CO 


Les signes distinctifs de la croix rouge, du croissant rouge et du cristal rouge sont 
destines a etre arbores par certains membres du personnel sanitaire et du personnel 
religieux, ainsi que leur materiel, qui doivent etre respectes et proteges en periode 
de conflit arme (usage protecteur de I'embleme). Ms servent aussi a indiquer que des 
personnes ou des biens sont lies au Mouvement international de la Croix-Rouge et du 
Croissant-Rouge, y compris dans les situations autres que les conflits armes (usage a 
titre indicatif de I'embleme). Leur utilisation est strictement definie (voir I'Annexe 2. A: 
Les signes distinctifs). 


L'usage des emblemes est limite aux entites suivantes. 


1 . Le personnel et les services medicaux des forces armees sont les toutes premieres 
personnes autorisees a utiliser le signe distinctif, en tant que signe de protection. 

2. Les volontaires d'une Societe nationale de la Croix-Rouge ou du Croissant-Rouge, 
quand ils y sont dument autorises par I'autorite competente de I'Etat. 



3. Le personnel du Comite international de la Croix-Rouge et de la Federation 
internationale des Societes de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge. 

Les personnes et les objets arborant les emblemes ne doivent pas faire I'objet d'at- 
taques, mais au contraire, doivent etre respectes et proteges; les personnes doivent 
etre encouragees dans leur travail. 



Figure 2.7 Figure 2.8 

Services de sante des forces armees. Volontaires de Societe nationale. 


Figure 2.9 

Personnel du CICR, de la Federation internatio- 
nale et d'une Societe nationale. 
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2.4 Le Mouvement international de la Croix-Rouge et 
du Croissant-Rouge et ses Principes fondamentaux 

Le Comite international de la Croix-Rouge et la Federation internationale des Societes 
de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge ferment, avec les Societes nationales de la 
Croix-Rouge et du Croissant-Rouge, le Mouvement international de la Croix-Rouge et 
du Croissant-Rouge. 


Principes fondamentaux du Mouvement de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge 1 

Humanite 

Impartiality 

Neutrality 

Independence 

Volontariat 

Unite 

Universality 


En temps de paix, comme en periode de conflit, les forces armees et la Societe natio- 
nal de chaque pays sont tenus de faire largement connaTtre les droits et les devoirs 
decoulant du DIH. Cette diffusion est necessaire non seulement pour que ces regies 
soient connues, comprises, acceptees et respectees par les combattants, mais aussi 
pour que la population tout entiere comprenne et soutienne la Croix-Rouge ou le 
Croissant-Rouge de son pays, afin qu'elle soit plus efficace, pour le bien de chacun, 
en periode de conflit comme en temps de paix. Une partie des activites de diffusion 
portent sur le respect du aux emblemes de la croix rouge, du croissant rouge et du 
cristal rouge en tant que signe de protection. 


2.5 Droits et devoirs du personnel sanitaire 
au regard du DIH 

Le droit international humanitaire accorde des droits au personnel sanitaire en 
periode de conflit arme, mais il lui assigne aussi des devoirs. De fait, les obligations 
qui lui incombent sont directement liees aux droits des personnes protegees confiees 
a ses soins. Ces dispositions juridiques viennent preciser des droits et devoirs de base 
definis par la deontologie medicale et le serment d'Hippocrate. Le personnel sani- 
taire est tenu par cette ethique et par le DIH de traiter les patients exclusivement en 
fonction de leurs besoins, et sans tenir compte de leur nationality, race, condition 
sociale et convictions religieuses ou politiques. Ces droits et devoirs ont ete definis 
pour permettre au personnel sanitaire de s'acquitter de la tache humanitaire qui lui 
est confiee, nee du desir d'alleger les souffrances humaines, en apportant de I'aide 
et des soins aux blesses et aux malades. C'est la le but meme de la mission medicale. 

Les Conventions de Geneve definissent le personnel sanitaire comme etant : 

• les personnes assignees par une partie au conflit, sur une base permanente ou 
temporaire, exclusivement a des taches medicales (recherche, collecte, transport, 
diagnostic et traitement des blesses et des malades, et prevention des maladies) 

- cette categorie inclut les medecins, les infirmiers, les auxiliaires medicaux, les 
secouristes et les brancardiers; 

• les personnes assignees par une partie au conflit, sur une base permanente ou 
temporaire, exclusivement a I'administration ou au fonctionnement des unites 
sanitaires ou des transports sanitaires - cette categorie inclut les administrateurs, 
les chauffeurs, les cuisiniers, les mecaniciens, etc. 


1 Voir I'Annexe 2. B : Les Principes fondamentaux du Mouvement international de la Croix-Rouge et du 
Croissant-Rouge. 
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L'expression « personnel sanitaire» n'est done pas limitee au sens etroit des mots. 
L'ensemble du personnel exige pour assurer le traitement adequat des blesses et des 
malades est couvert par la protection prevue par le DIH, aussi longtemps que ces per- 
sonnes constituent une partie integrante du service sanitaire. 

Les unites sanitaires, militaires ou civiles, incluent ce qui permet d'accomplir les taches 
medicales: 

• tous les batiments ou installations (hopitaux, dispensaires, postes de premiers 
secours, hopitaux de campagne, tentes, etc.), 

• les centres de transfusion sanguine et de medecine preventive, 

• les depots et entrepots medicaux et pharmaceutiques. 

Ces unites peuvent etre fixes ou mobiles, permanentes ou temporaires. 

L'equipement medical inclut: 

• civieres, 

• appareils et instruments medicaux et chirurgicaux, 

• fournitures medicales, pansements, etc. 

Le transport sanitaire peut etre organise par les voies terrestre, maritime et aerienne : 

• ambulances, camionnettes ou camions, 

• navires hopitaux, bateaux de sauvetage, 

• aeronefs medicaux, etc. 

Le personnel sanitaire ne doit pas faire I'objet d'attaques. De plus, il doit etre autorise 
a soigner les malades et les blesses en toute liberte. Ses membres doivent arborer le 
signedistinctif de la croix rouge, du croissant rouge ou du cristal rouge surfond blanc, 
et porter une carte d'identite. Le personnel sanitaire militaire n'est autorise a porter 
les armes que pour se defendre et pour defendre les blesses et les malades contre le 
pillage. Ms ne doivent, cependant, pas utiliser les armes pour empecher la capture par 
I'ennemi de leurs patients, de leurs unites ou d'eux-memes - s'ils agissaient ainsi, ils 
perdraient leur statut de personnes protegees. 

Si des membres du personnel sanitaire tombent sous le controle des troupes enne- 
mies, ils seront autorises a poursuivre leurs taches aupres des blesses et des malades. 
Ils ne seront pas obliges de commettre des actes contraires a la deontologie medi- 
cale, ni de s'abstenir d'effectuer des actes qu'elle exige. Un patient reste un patient, 
et les membres du personnel medical ont la responsabilite de prodiguer des soins 
conformement a leur formation et aux moyens dont ils disposent. Si des membres 
du personnel medical captures ne sont pas indispensables pour assurer des soins aux 
autres prisonniers, ils devraient etre rapatries. Ceux qui sont retenus ne seront pas 
consideres comme des prisonniers de guerre et leur travail sera facilite. 

En territoire occupe, le personnel sanitaire civil doit etre autorise a continuer de 
fournir des services medicaux adequats a la population civile. 

La population civile doit respecter les blesses et les malades, meme s'ils appartiennent 
a I'ennemi, et elle ne doit commettre aucun acte de violence contre eux. Les civils sont 
autorises a recueillir et a soigner les blesses et les malades, quelle que soit leur natio- 
nality, et ils ne seront pas sanctionnes pour avoir agi ainsi. Au contraire, ils doivent 
etre aides dans cette tache. 

Les unites sanitaires jouissent d'un statut de protection aussi longtemps qu'elles ne 
sont pas utilisees pour commettre des actes diriges contre I'ennemi (par exemple, 
abriter des combattants valides, entreposer des armes ou des munitions, ou encore 
servir de postes d'observation militaire). Si cette condition n'est pas respectee, ces 
unites cessent d'etre protegees et deviennent des cibles militaires legitimes. Des 
controles stricts doivent done etre etablis, de maniere a sauvegarder le statut de pro- 
tection des unites et transports sanitaires. 

Pour renforcer leur protection, les unites et les transports sanitaires doivent etre clai- 
rement marques d'un embleme de la croix rouge, du croissant rouge ou du cristal 
rouge, aussi grand que possible. L'embleme est le signe visible de la protection confe- 
ree par les Conventions de Geneve et leurs Protocoles additionnels. 


2.6 Responsabilite des Etats 
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Comme pour tout accord international, les gouvernements des Etats ont une respon- 
sabilite distincte chaque fois qu'ils deviennent partie a un traite. 

• Les Conventions de Geneve et leurs Protocoles additionnels sont a la fois des 
contrats passes avec les autres Etats parties et des engagements pris envers 
I'humanite, par le biais desquels les gouvernements ont accepte de se conformer 
a certaines regies qui regissent la conduite des hostilites armees ainsi que la 
protection des personnes qui ne participent pas (ou plus) aux hostilites. Ces 
regies sont connues sous les noms de « droit de la guerre », ou jus in bello. Leurs 
dispositions s'appliquent aux parties belligerantes quelles que soient les raisons du 
conflit et de toute maniere, que la cause defendue par I'une ou I'autre des parties 
soit consideree « juste » ou non. 

• En devenant partie aux quatre Conventions de Geneve de 1 949, chaque Etat 
s'engage a en respecter et faire respecter les obligations en toutes circonstances 
(Art. 1 commun). 


• La reciprocity ne constitue pas une condition prealable exigee pour qu'un pays 
adhere a ces regies, et les applique; toutefois, cette condition existe dans la realite 
et dans la pratique. II est de I'interet de tous que chacun applique le droit de son 
propre accord. 

• Les Etats sont responsables de proteger les personnes qui ne participent pas, ou 
plus, aux hostilites. 

• En temps de paix, les Etats doivent promouvoir et diffuser le DIH et former les 
membres de leurs forces armees a respecter le DIH. 

• En tout temps, les Etats doivent prendre toutes les mesures necessaires pour la 
prevention et la repression de tous les cas de non-respect ou d'usage abusif des 
signes distinctifs. 

• En devenant parties aux Conventions de Geneve, les Etats s'engagent a promulguer 
toute la legislation necessaire pour sanctionner les personnes coupables 
d'infractions graves aux Conventions. Les Etats sont aussi tenus soit de traduire 
devant leurs propres tribunaux toute personne soupq:onnee d'avoir commis une 
infraction grave des Conventions, soit de remettre cette personne a un autre Etat 
qui s'engage a la juger. En d'autres termes, les auteurs d'infractions graves - les 
criminels de guerre - doivent etre poursuivis en tout temps et en tous lieux, et les 
Etats sont responsables de veiller a ce qu'il en soit ainsi. 



Figure 2.10 

Bien trap souvent I'embleme de la croix rouge est utilise pour indiquer un service de sante, quel qu'il 
soit, sans tenir compte du statut juridique privilegie de I'embleme. 
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LA CHIRURGIE DE GUERRE 


• Un certain nombre de mecanismes independants ont ete mis en place, chacun 
fonctionnant dans le cadre de son propre mandat et de ses competences, afin de 
promouvoir un meilleur respect du DIH : CICR, Commission internationale d'etablis- 
sement des faits, organismes regionaux, organes des Nations Unies et Cour penale 
internationale (Statut de Rome de 1 998), notamment. Dans quelle mesure ces 
mecanismes pourront s'accomplir de leur tache demeure un defi pour I'humanite. 

• De fa^on generale, la legislation penale d'un Etat ne s'applique qu'aux seuls 
crimes commis sur son territoire ou par ses propres ressortissants. Le droit 
international humanitaire va plus loin : il exige en effet que les Etats recherchent 
et punissent toute personne qui a commis une infraction grave, quelle que soit 
sa nationality et quel que soit le lieu ou le delit a ete commis. Ce principe dit de 
la «juridiction universelle» est essentiel pour garantir que les infractions graves 
seront efficacement reprimees. De telles poursuites peuvent etre engagees soit par 
les tribunaux nationaux des divers Etats, soit par une autorite internationale. C'est 
ainsi que le Conseil de Securite des Nations Unies a mis en place, en 1 993 et 1 994, 
respectivement, les Tribunaux penaux internationaux (TPI) pour I'ex-Yougoslavie et 
pour le Rwanda, afin de juger les personnes accusees de crimes de guerre commis 
pendant les conflits dans ces pays. 

• Enfin, la communaute internationale a cree une Cour penale internationale 
permanente (Statut de Rome de 1998) qui est competente pour juger les crimes de 
guerre, les crimes contre I'humanite et les crimes de genocide. 

• Le Conseil de Securite des Nations Unies est le principal organe responsable du 
maintien de la paix et de la securite internationales. A cette fin, il peut decider des 
mesures, y compris de caractere coercitif, a prendre contre tout Etat qui menace 
ou rompt la paix internationale (Chapitres VI etVIl de la Charte des Nations Unies). 
Le« droit relatif au recours a la force » (jus ad bellum) est constitue de regies qui 
interdisent le recours a la force armee ou le permettent sous certaines conditions. 
Ceci differe du « droit de la guerre» (jus in hello) qui est le droit applicable en periode 
de conflit arme. 

• Les conflits de caractere « nouveau » ou «anarchique» conduisent a un affaiblisse- 
ment ou a un effondrement partiel, et parfois total, des structures de I'Etat. Dans 
de telles situations, des groupes armes tirent parti du vide politique pour tenter 
de s'emparer du pouvoir. Or, le fait que les structures d'un Etat soient affaiblies ou 
inexistantes ne signifie pas qu'il existe un vide juridique au regard du droit interna- 
tional : le droit demeure, de meme que les obligations qui en decoulent. 
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Figure 2.1 1 

Ce vehicule du CICR a ete pris pour cible par des « elements incontroles». 
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Certes, les regies humanitaires sont plus difficiles a appliquer dans ces types de 
conflit. Le manque de discipline parmi les belligerants, I'armement de la population 
civile (par les armes qui inondent le pays) et la distinction toujours plus floue entre 
combattants et civils, font que, souvent, les confrontations prennent un tour extreme- 
ment brutal, laissant peu de place au respect du DIH. 

C'est done dans ce type meme de situation que des efforts particuliers sont requis 
pour promouvoir et diffuser le droit humanitaire. Une meilleure connaissance de 
ces regies juridiques ne saurait suffire a resoudre les problemes sous-jacents qui ont 
conduit au conflit; en revanche, elle reussira probablement a en attenuer les conse- 
quences les plus meurtrieres. 

Dans la mesure ou un «droit - ou meme un devoir - d'intervenir» equivaut presque a 
justifier une intervention armee en invoquant des motifs humanitaires, une telle pro- 
blematique releve non pas du droit humanitaire mais des regies regissant la legalite 
du recours a la force armee dans les relations internationales, e'est-a-dire du jus ad 
bellum, aux termes de la Charte des Nations Unies. 


2.7 Retour a la realite : les regies sont parfois bafouees 

Le droit enonce des regies: mais quelle est la realite sur le champ de bataille? En 
periode de conflit comme en temps de paix, quelle que soit la legislation appli- 
cable (nationale ou internationale), les lois sont violees et des crimes sont commis. 
Les exemples de violations du DIH revetent des formes multiples: un objectif mili- 
taire est entoure d'unites sanitaires afin d'empecher qu'il soit pris pour cible; des 
armes sont cachees dans un hopital; des combattants valides sont transposes a 
bord d'une ambulance; un aeronef arborant I'embleme est utilise pour des mis- 
sions de reconnaissance; le statut de non-combattants des soldats malades ou 
blesses n'est pas respecte - au contraire, bien trop souvent leur survie est vue par 
certains comme une invitation a « fi n i r le travails, et des atrocites sont alors com- 
mises. Bien trop souvent aussi, les hopitaux et le personnel medical sont la cible 
d'attaques, ou sont empeches d'accomplir leur devoir de soigner les malades et les 
blesses - certains percevant leur action comme une fa^on d'apporter «secours et 
assistance a I'ennemi ». Toutes ces violations ont trois points communs: elles affai- 
blissent gravement le systeme de protection prevu par le DIH ; elles ecartent de leur 
but humanitaire des personnes et des biens arborant I'embleme de la croix rouge, 
du croissant rouge ou du cristal rouge; enfin, elles mettent des vies en danger en 
faisant croitre la mefiance. 



Figure 2.12 

Malheureusement, les hopitaux ne sont pas a I'abri des attaques : cette photographie montre une 
violation flagrante du DIH. 
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Le personnel de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge n'est pas a I'abri des conse- 
quences terribles du non-respect du DIH. Le 30 decembre 1935, pendant I'invasion 
de I'Abyssinie, I'armee de I'air de Mussolini a bombarde une ambulance de la Croix- 
Rouge suedoise - 28 personnes ont perdu la vie dans cet incident, qui a egalement 
fait 50 blesses. Plus recemment, en decembre 1996, le village de Novy-Atagui, en 
Tchetchenie (dans le sud de la Federation de Russie) a ete le theatre d'une tragedie: 
des hommes armes et masques se sont introduits dans la residence du personnel 
de I'hopital du CICR, assassinant de sang froid cinq infirmieres et I'ingenieur charge 
des constructions. 

Les auteurs du present ouvrage ont bien trap souvent ete menaces ou empeches 
d'atteindre et de soigner les victimes; ils ont aussi vu leur hopital subir une attaque 
ou etre bombarde. A travers le monde entier, des collegues, tant civils que militaires, 
continuent, encore et encore, de souffrir «simplement » parce qu'ils veulent accomplir 
leur devoir humanitaire, ethique et juridique de soigner leurs patients. 

L'action humanitaire est basee sur une «philosophie optimiste», pour reprendre les 
mots de Jean Pictet 2 . Pourtant, ce «refus de desesperer de l'homme», n'empeche pas 
le realisme de cette philosophic : Faction humanitaire est difficile, cela se sait. Ses plus 
grands ennemis peuvent bien etre ni les armes ni les catastrophes, mais plutot I'ego- 
isme, I'indifference et le decouragement. II convient toutefois de garder espoir. Au 
contraire, chacun devrait voir dans ces difficultes une incitation a redoubler d'efforts 
pour instruire les personnes impliquees dans un conflit arme. La deontologie medi- 
cale avance «main dans la main» avec le DIH et le principe fondamental d'impartia- 
lite : les malades et les blesses ont droit a etre soignes, quelles que soient leur origine 
ou convictions politiques. 


L'ensemble du personnel medical devrait non seulement 
se conformer aux regies de la deontologie medicale et 
du DIH, mais il devrait aussi veiller a en faire connaTtre la 
signification aux autorites militaires et civiles, soldats du 
rang etauxcitoyens. 


Les membres de la profession medicale ont un role particulierement important a 
jouer. Ils ont des responsabilites a assumer vis-a-vis de chaque patient en particulier, 
mais aussi vis-a-vis de la societe dans son ensemble. Ils doivent convaincre les com- 
battants de la necessity de respecter le DIH, de s'abstenir d'attaquer les structures 
sanitaires de I'ennemi ainsi que son personnel, a qui ils doivent permettre d'accomplir 
sa tache humanitaire. S'il est juste que la philosophic qui sous-tend Faction du Mou- 
vement n'est pas enracinee dans le principe de reciprocity, il n'en reste pas moins vrai 
que dans la pratique les professionnels de sante ne peuvent s'attendre a beneficier 
de la protection offerte par les Conventions de Geneve - dans une atmosphere gene- 
rale de respect des principes fondamentaux - que si leurs collegues pratiquant dans 
«l'autre camp» beneficent eux aussi de la meme protection. Ils doivent informer les 
porteurs d'armes de leurs obligations et esperer que leurs collegues en contact avec 
la partie adverse en font autant. La veracite de cette affirmation a ete prouvee dans le 
passe, et les soldats ont souvent respecte la protection octroyee aux malades et aux 
blesses ainsi qu'au personnel sanitaire et au personnel religieux. 


2 Jean Pictet (1914-2002) a ete directeur general et vice-president du CICR. II a ete responsable des travaux 
preparatoires qui ont conduit a la revision, en 1 949, des Conventions de Geneve ainsi qu'a I'adoption de leurs 
Protocoles additionnels de 1977; ses ecrits ont constitue la base des Principes fondamentaux du Mouvement 
international de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge, adoptes en 1 965 et revises en 1 991 . 
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2.8 La neutrality des Societes nationales 

de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge 


Un autre probleme majeur, dans les conflits armes de caractere non international 
(conflits internes), est la question de la neutralite, specialement d'une Societe natio- 
nal de la Croix-Rouge ou du Croissant-Rouge. L'exigence de non-discrimination 
concerne tout particulierement les Societes nationales; de fait, elle est I'une des 
conditions de leur reconnaissance. Chaque Societe nationale doit etre ouverte a tous 
ceux qui souhaitent en devenir membres, et elle doit permettre a tous les groupes 
sociaux, politiques et religieux d'etre represents. Cette representative est la garan- 
tie de la capacite de la Societe de s'engager dans des activites exclusivement humani- 
taires et de resister a toutes les considerations partisanes. 


II est reconnu qu'il n'est pas toujours facile d'appliquer le principe de neutra- 
lite, ne serait-ce que parce que toute personne a des convictions personnelles. 
Quand la tension monte et que les passions s'exacerbent, chaque membre de la 
Croix-Rouge ou du Croissant-Rouge doit faire preuve d'une grande maitrise de 
soi, et s'abstenir d'exprimer ses opinions dans I'exercice de ses fonctions. II n'est 
pas demande aux volontaires d'etre neutres, car toute personne a droit a ses opi- 
nions. II leur est demande d'agir de maniere neutre. C'est la une distinction impor- 
tante. La difficult suivante tient au fait que, bien souvent, les parties au conflit 
ont une pietre opinion d'un comportement neutre. Dans les pays en proie a un 
conflit interne, les forces armees n'arrivent pas a comprendre pourquoi la Societe 
nationale ne condamne pas les activites de ceux qu'elles considerent comme des 
« bandits*. Comment s'attendre a ce que les forces armees comprennent que la 
Societe de la Croix-Rouge ou du Croissant-Rouge veuille porter assistance a I'un 
ou I'autre de ces «bandits» mis hors de combat? Quant a I'opposition dans le 
pays, elle sera critique des liens de la Societe nationale avec les autorites. 


Quiconque tente de travailler des deux cotes a la fois pour venir en aide aux non- 
combattants est considere, dans le meilleur des cas comme un naif et, dans le pire 
des cas comme un traitre. La nature extremement polarisee de beaucoup de luttes 
est aujourd'hui telle que le fait de ne pas prendre parti constitue un acte hostile 
en lui-meme. C'est la raison pour laquelle la neutralite et I'impartialite de la Croix- 
Rouge et du Croissant-Rouge doivent etre expliquees. Comme I'a declare un secou- 
riste d'une Societe nationale: «Mon meilleur argument c'est de dire a I'une des 
parties au conflit que si je prends parti pour elle, en ignorant les victimes de I'autre 
partie, je ne pourrais plus jamais apporter mon aide a ses propres blesses.* 


De fait, il semblerait que les principes de neutralite et d'impartialite soient des 
ideaux a atteindre, des qualites personnelles rarement innees qui, le plus souvent, 
exigent de surmonter ses propres instincts. Pour les respecter, les membres des 
Societes de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge doivent deployer des efforts 
intenses et soutenus pour vaincre leurs propres prejuges et preferences. C'est a 
ce prix qu'ils pourront accomplir le plus pur des actes impartiaux: octroyer davan- 
tage d'aide a un adversaire victime d'une grande infortune qu'a I'ami dont les souf- 
frances sont moindres, ou soigner les blesses les plus gravement atteints, meme s'ils 
sont coupables, avant de porter assistance a un innocent plus legerement blesse. 
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2.9 Le role et le mandat du CICR dans les situations 
de conflit arme 

Fonde en 1 863, le Comite international de la Croix-Rouge (CICR) est une organisation 
impartiale, neutre et independante, dont la mission exclusivement humanitaire est 
de proteger la vie et la dignite des victimes de la guerre et de la violence interne, et 
de leur porter assistance. Le CICR s'efforce d'empecher les souffrances en assurant la 
promotion, la diffusion et le renforcement du droit international humanitaire et des 
principes humanitaires universels. 


Le CICR en bref 

Organisation humanitaire neutre, impartiale et independante. 

Travaille dans les situations de conflit arme. 

Beneficie d'un mandat international en vertu des Conventions de Geneve. 
Protege et assiste les victimes de conflit. 

Appartient au Mouvement international de la Croix-Rouge et du 
Croissant-Rouge. 


Le CICR a ete designe «gardien et promoteur* du DIH par les Etats parties aux 
Conventions de Geneve. II travaille en periode de conflit arme pour proteger et aider 
les victimes: blesses et malades, prisonniers de guerre et autres personnes privees de 
liberte et la population civile. 

Le CICR ne prend pas parti, ni ne determine ce qui est «bien» ou «mal» dans un 
conflit. Cependant, la neutralite du CICR n'est pas un principe apprecie de tous. Nom- 
breux sont ceux qui expriment leur indignation vis-a-vis de sa neutralite, croyant a 
tort que neutralite rime avec manque d'engagement et de courage. Le CICR, pour sa 
part, a parfois bien du mal a convaincre les parties a un conflit que la seule chose qu'il 
doit accorder - a chacune et de fa^on equitable - est sa volonte de servir et que ses 
activites sont, en consequence, proportionnees aux besoins - done inegales quand la 
detresse est plus grande d'un cote que de I'autre. 

Au commencement des hostilites, le CICR : 

• rappelle aux belligerants leurs obligations au regard du DIH ; 

• offre ses services en qualite d'intermediaire neutre pour I'accomplissement des 
activites humanitaires; 

• realise une estimation des besoins; 

• agit en faveur des victimes en fonction de leurs besoins. 

Le role du CICR, en matiere de protection, consiste a agir pour defendre les per- 
sonnes qui ne prennent pas, ou ne prennent plus, part aux combats: les blesses ou 
les malades, les personnes privees de liberte ou les prisonniers de guerre et, enfin, 
les civils, y compris les habitants de territoires administres ou occupes par une puis- 
sance ennemie. Le CICR s'adresse aux autorites competentes pour s'assurer que ces 
victimes seront traitees avec humanite. Le CICR a le droit d'avoir acces aux prisonniers 
de guerre (lll e Convention de Geneve) ainsi qu'aux personnes detenues, protegees par 
la IV s Convention de Geneve, ce qui inclut les visites dans les camps de detention. 

Le CICR a une politique officielle de discretion. Ce n'est que lorsqu'il observe des 
infractions graves et repetees au DIH, que ses demarches confidentielles sont restees 
vaines, et qu'il estime que le seul moyen d'aider les victimes est de solliciter le soutien 
de la communaute internationale qu'il entreprend des demarches publiques. Parfois, 
une telle prise de position prend la forme d'un appel lance aux Etats parties aux 
Conventions de Geneve, dont la responsabilite est de respecter et de faire respecter le 
DIH. De telles initiatives sont neanmoins I'exception plutot que la regie. 

Les delegues du CICR doivent etre prets a s'entretenir avec toutes les personnes qui 
sont responsables de violations du DIH et des droits de I'homme. Ms ne peuvent pas 
porter de jugement publiquement sur ces personnes, mais ils doivent leur parler au 
nom de tous ceux a qui le droit de s'exprimer est refuse et qui n'ont pas d'autre recours 
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possible. Ce faisant, les delegues prennent souvent des risques considerables quant a 
leur propre securite et leurs interlocuteurs font parfois la sourde oreille. Neanmoins, si 
elle permet d'attenuer les souffrances ne serait-ce que d'un seul homme, d'une seule 
femme ou d'un seul enfant, cette politique consistant a s'abstenir de toute denoncia- 
tion publique est amplement recompensee. 


En tant qu'institution neutre et independante, le CICR est autorise par les Conven- 
tions de Geneve et leurs Protocoles additionnels a dispenser les premiers secours et 
d'autres soins sur le terrain aux victimes de conflit arme. Les autorites militaires sont 
tenues de permettre au CICR de recueillir et de soigner les blesses ou les malades de 
toute nationality meme dans les territoires envahis ou occupes. Le CICR peut offrir 
ses services aux parties, en particulier dans le domaine medical pour etablir des zones 
neutres ou des zones hospitalieres, mettre en place des hopitaux pour les malades 
et les blesses, aider les hopitaux existants et fournir des services de reeducation phy- 
sique pour les amputes (victimes des mines antipersonnel, en particulier). 


Le CICR aide a organiser, ou fournit directement, les secours aux victimes de conflit 
arme. Ces secours couvrent les besoins les plus essentiels, tels que nourriture, eau 
potable, abri, vetements et soins medicaux. 


Activites du CICR 

1 . Protection en periode de conflit arme : 

• protection des civils confrontes a la violence d'un conflit arme; 

• protection et soins des blesses, malades et naufrages; 

• protection des prisonniers de guerre et autres personnes privees de liberte 
(enregistrement et visites) ; 

• en qualite d'intermediaire neutre, facilitation et accompagnement de la 
liberation des prisonniers de guerre; 

• retablissement des liens familiaux par le biais des messages Croix-Rouge; 

• retablissement des liens familiaux par le biais des services de I'Agence 
centrale de recherches, pour les personnes portees dispa rues et les defunts. 

2. Assistance aux victimes de conflit arme : approche de sante publique (abri, 

eau, assainissement, nourriture, soins medicaux preventifs et curatifs) : 

• securite economique; 

• eau et habitat; 

• services de sante (y compris I'assistance aux blesses de guerre et aux 
malades). 

3. Action preventive: 

• promotion et diffusion du droit international humanitaire (DIH) ; 

• conseils et assistance relatifs aux mesures nationales de mise en oeuvre du 
DIH; 

• programmes d'information pour sensibiliser les personnes exposees aux 
risques lies a la presence de mines et de munitions non explosees. 


2.9.1 Services de sante : assistance aux blesses de guerre 
et aux malades 

Certes la prise en charge medicale adequate des soldats et des civils malades ou blesses 
en periode de conflit arme est aujourd'hui consideree comme allant de soi par beau- 
coup de gouvernements; toutefois, la pauvrete vient parfois compromettre les efforts 
consentis par un gouvernement pour assurer de tels soins. Le CICR maintient une capa- 
city lui permettant d'aider les Etats dont les autorites montrent une volonte d'assumer 
leurs responsabilites envers leurs propres soldats et aupres de la population civile. 

Le CICR a deploye de nombreux programmes d'assistance et de formation a cet effet. 
La guerre entre I'Ethiopie et I'Erythree, de 1998 a 2000, constitue un exemple d'offre 
de services presentee par le CICR a deux pays impliques dans un conflit. Le CICR a 
apporte son assistance afin d'aider les deux gouvernements a mettre en place les pro- 
grammes decrits ci-dessous. 



Figure 2.13 

La pyramide de I'assistance: analyse des besoins 
de la population, sous I'angle de la sante 
publique. 
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EXPERIENCE DU CICR 

Le CICR a realise les programmes suivants en Erythree et en Ethiopie de 1 998 a 2001 . 

Ethiopie 

• Formation aux premiers secours avances, au triage medical et a I'evacuation des 
blesses de guerre. 

• Seminaires sur la chirurgie de guerre. 

• Formation en chirurgie specialisee pour les blesses de guerre: chirurgie thoraco- 
vasculaire, orthopedique et neurochirurgie. 

• Formation a la chirurgie reparatrice maxillo-faciale. 

• Presence a court terme d'une equipe chirurgicale CICR en situation d'urgence. 

• Soutien au service d'ambulances de la Croix-Rouge ethiopienne. 

• Fournitures et equipement chirurgicaux. 

• Visites de milliers de prisonniers de guerre et leur rapatriement apres la cessation 
des hostilites. 

• Rapatriement de milliers d'etrangers ennemis internes. 

Erythree 

• Formation en soins infirmiers avances pour les victimes de trauma au sein du 
service d'ambulances. 

• Cours pour la prise en charge des blesses de guerre en salle d'urgences. 

• Seminaire sur la chirurgie de guerre. 

• Presence a court terme d'une equipe chirurgicale CICR en situation d'urgence. 

• Formation en soins infirmiers dans le service de soins intensifs pour les blesses de 
guerre. 

• Mise au point d'un programme de formation en physiotherapie a I'lnstitut des 
soins infirmiers. 

• Soutien au service d'ambulances de la Croix-Rouge de I'Erythree. 

• Materiel et equipement chirurgicaux. 

• Visites de milliers de prisonniers de guerre et leur rapatriement apres la cessation 
des hostilites. 

• Rapatriement de milliers d'etrangers ennemis internes. 

• Assistance a des milliers de deplaces internes (nourriture, abri, eau, 
assainissement, soins medicaux). 


Si le CICR est autorise a prodiguer des soins aux blesses et aux malades en periode de 
conflit arme, il est aussi implique dans les efforts de reconstruction post-conflit, ainsi 
que dans I'assistance au developpement : et parfois, il parvient au bon equilibre. 

EXPERIENCE DU CICR 

« Nous tenons a remercier les medecins et les infirmiers du CICR. Nous vous 
remercions de votre venue. . . et de votre depart. » 

Rui Paolo 3 


3 Rui Paolo, directeur des services hospitaliers, ministere de la Sante publique, Dili, Timor Leste, en juin 2001, 
a I'occasion du transfert par le CICR de la responsabilite de I'administration de I'Hopital general de Dili au 
ministere timorais de la Sante publique. 
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ANNEXE 2. A Les signes distinctifs 

Les signes distinctifs de la croix rouge, du croissant rouge et du cristal rouge sur fond 
blanc sont les symboles de Taction humanitaire impartiale et ne represented aucune 
croyance religieuse particuliere. Ms procured une protection aux services de sante 
des forces armees ainsi qu'aux travailleurs humanitaires dans les situations de conflit 
arme. Ils sont aussi utilises a des fins d'identification par les Societes nationales du 
Mouvement de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge du monde entier. 


+CO 


En cas de conflit arme, les signes distinctifs sont un signe visible de la protection 
conferee par le droit international humanitaire au personnel medical et a I'equipe- 
ment medical. Les personnes et les biens arborant ces emblemes ne doivent pas etre 
attaques, mais au contraire respectes et proteges. 


L'usage des signes distinctifs a des fins de protection en periode de conflit arme est 

exclusivement autorise aux instances suivantes : 

• unites, transports et personnel sanitaires et personnel religieux des forces armees; 

• unites, transports et personnel sanitaires civils, de meme que personnel religieux 
civil, ayant req:u des autorites competentes I'autorisation speciale d'utiliser 
I'embleme; 

• unites, transports et personnel sanitaires qu'une Societe nationale de la Croix- 
Rouge ou du Croissant-Rouge a mis a la disposition du service sanitaire des forces 
armees. 


Les personnes ainsi que les batiments, structures et biens arborant I'embleme ne 
doivent pas etre attaques, endommages ni empeches de fonctionner; au contraire, 
ils doivent etre respectes et proteges, meme si, sur le moment, ils ne sont pas en train 
de prendre soin de personnes blessees ou malades, ou de leur offrir un hebergement. 
L'usage perfide des emblemes est explicitement interdit. 

Afin d'assurer une protection efficace en temps de guerre, l'usage a titre indicatifde 
I'embleme doit etre strictement controle en temps de paix. II ne peut etre utilise que 
par: 

• les Societes nationales de la Croix-Rouge ou du Croissant-Rouge, pour indiquer que des 
personnes ou des biens sont associes a la Societe en question (usage a titre indicatif 

et non pas usage protecteur de I'embleme qui, en ce cas, doit etre de petite taille pour 
evitertoute confusion avec I'embleme utilise a titre protecteur); 

• exceptionnellement, des ambulances et des postes de premiers secours qui se 
consacrent exclusivement au traitement gratuit des blesses et des malades, avec 
I'autorisation d'une Societe nationale. 

Le Comite international de la Croix-Rouge et la Federation internationale des Socie- 
tes de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge sont autorises a utiliser I'embleme pour 
toutes leurs activites, et en tout temps. 

L'usage abusif de I'embleme est un grave probleme. En temps de paix, hopitaux, dis- 
pensaires, cabinets medicaux, pharmacies, organisations non gouvernementales et 
entreprises commerciales ont tendance a utiliser I'embleme pour beneficier de sa 
reputation. Ils ne sont pas habilites a le faire. Ces abus affaiblissent evidemment la 
valeur protectrice de I'embleme en temps de guerre. 

Tout cas de non-respect ou d'usage abusif de I'embleme devrait etre signale a la 
Societe nationale de la Croix-Rouge ou du Croissant-Rouge concernee, au CICR ou a la 
Federation internationale des Societes de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge. 

Les Parties aux Conventions de Geneve sont tenues de prendre les precautions neces- 
saires pour la prevention ou la repression de tout abus des signes distinctifs. 

En temps de paix, le personnel et les volontaires du Mouvement international de la 
Croix-Rouge et du Croissant-Rouge, a travers leur comportement, leurs activites et 
leurs actions de sensibilisation, s'efforcent de faire en sorte que la valeur protectrice 
des signes distinctifs soit bien connue tant des militaires que du grand public. 
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A noter : 

Le 8 decembre 2005, une Conference diplomatique a adopte le Protocole III addi- 
tionnel aux Conventions de Geneve, qui reconnait un signe distinctif additionnel. 
L'«embleme du troisieme Protocole», aussi connu en tant que « cristal rouge», est 
compose d'un cadre rouge, ayant la forme d'un carre pose sur la pointe, sur fond 
blanc. Conformement au Protocole III, tous les signes distinctifs ont un statut egal 4 . 
Les conditions de I'utilisation et du respect de I'embleme du troisieme Protocole sont 
identiques a celles des signes distinctifs etablis par les Conventions de Geneve et, le 
cas echeant, les Protocoles additionnels de 1 977. 


/ V > 



4 Bien qu'il ne soit plus utilise, le lion-et-soleil rouge sur fond blanc est encore reconnu par les Conventions de 
Geneve. 
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ANNEXE 2. B Le Mouvement international 

de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge 


Le Comite international de la Croix-Rouge et la Federation internationale des Societes 
de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge forment, avec les Societes nationales de la 
Croix-Rouge et du Croissant-Rouge, le Mouvement international de la Croix-Rouge et 
du Croissant-Rouge. 


Ne de la compassion ressentie par un citoyen suisse, Henry Dunant, a la vue des morts 
et des blesses gisant abandonnes sur le champ de bataille de Solferino, le Mouve- 
ment international de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge est convaincu que son 
premier devoir est de rendre moins inhumaines les guerres qui ne peuvent pas etre 
evitees, et d'attenuer les souffrances qu'elles engendrent. Son but est d'introduire un 
peu d'humanite dans les horreurs de la guerre. Le Mouvement a ete fonde a la suite 
d'un conflit et pour des conflits, dans le but d'aider les personnes en detresse sur le 
champ de bataille. 


Le Mouvement international de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge s'efforce, sous 
son aspect international et national, d'empecher et de soulager les souffrances humai- 
nes en toutes circonstances. Son but est de proteger la vie et la sante et d'assurer le 
respect des personnes. II favorise la comprehension mutuelle, I'amitie, la cooperation 
et une paix durable entre tous les peuples. 


Les ideaux humanitaires du Mouvement sont refletes dans les sept Principes fonda- 
mentaux qui, en tout temps, guident les activites de toutes ses composantes: huma- 
nity impartiality neutrality independence, volontariat, unite et universality 


Les composantes du Mouvement international 
de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge 

Le Comite international de la Croix-Rouge (CICR) 

Le Comite international de la Croix-Rouge, cree a Geneve (Suisse) en 1 863, est I'organe 
fondateur du Mouvement de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge. II est une organi- 
sation humanitaire independante. En qualite d'intermediaire neutre et sur la base des 
Conventions de Geneve ou du droit coutumier des nations, qui lui accordent son droit 
d'initiative, le CICR s'efforce de proteger et d'aider les victimes militaires et civiles des 
conflits armes de caractere international et non international, ainsi que des troubles 
interieurs et des tensions internes. 

Les Etats ont confie au CICR les roles de promoteur et de gardien du droit international 
humanitaire, ainsi que la tache de le developper et de le diffuser dans le monde entier. 

Les fonctions du CICR sont definies dans ses propres Statuts, dans ceux du Mouve- 
ment de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge ainsi que dans les traites internatio- 
naux connus sous le nom de Conventions de Geneve de 1949 et leurs Protocoles 
additionnels de 1977. 

La Federation internationale des Societes 
de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge 

La Federation internationale est I'organe de liaison permanent entre les Societes 
nationales de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge. Elle s'efforce de prevenir et de 
soulager les souffrances humaines a travers la promotion des activites des Societes 
nationales et de contribuer ainsi a la paix. La Federation internationale encourage la 
creation de Societes nationales et favorise leur developpement en fournissant des 
services a la communaute. 

La Federation internationale organise et coordonne les operations internationales de 
secours en faveur des victimes des catastrophes naturelles et encourage I'adoption 
de plans nationaux de preparation aux situations d'urgence. Les premiers secours 
sont un volet important tant des services quotidiens a la communaute que de la pre- 
paration aux catastrophes. 


53 


Les Societes nationales de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge 

II existe a ce jour 186 Societes nationales de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge a 
travers le monde, et de nouvelles sont en cours de creation. Des le debut, le but du 
Mouvement de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge a ete de creer des societes de 
secours qui, en qualite d'auxiliaires des services sanitaires des forces armees de leurpays, 
seraient appelees a prendre soin des combattants blesses ou malades. L'etablisse- 
ment de telles societes etait conforme aux buts de la Premiere Convention de Geneve 
de 1 864. 

Les activites des Societes nationales n'ont cesse de prendre de I'ampleur et de 
se diversifier au fil des ans. L'action des Societes, d'abord seulement axee sur les 
membres des forces armees, s'etend maintenant a la protection et a I'assistance de 
toutes les personnes, qu'elles soient militaires ou civiles, victimes de conflits - en 
etroite cooperation avec le CICR -, ou de catastrophes naturelles - en etroite coopera- 
tion avec la Federation internationale des Societes de la Croix-Rouge et du Croissant- 
Rouge. Les Societes nationales ont aussi developpe beaucoup d'activites en temps de 
paix en tant qu 'auxiliaires des pouvoirs publics afin de soulager les souffrances, amelio- 
rer la sante et prevenir les maladies. 

Toute personne peut devenir membre de la Societe nationale de son pays, et les 
services sont fournis en fonction du seul critere des besoins. Les Societes nationales 
doivent remplir des conditions rigoureuses pour obtenir leur reconnaissance par le 
CICR et devenir membres de la Federation internationale. Parmi ces conditions figu- 
rent le respect des Principes fondamentaux et la reconnaissance, par leur gouverne- 
ment, de leur statut de societe de secours volontaire, auxiliaire des pouvoirs publics. 

Chaque Societe nationale de la Croix-Rouge/du Croissant-Rouge possede ses propres 
caracteristiques particulieres; ses activites couvrent une vaste gamme de services en 
fonction des besoins dans le pays et ses propres capacites operationnelles. Les pre- 
miers secours - prestation de soins et formation au secourisme - constituent la seule 
activite commune a toutes les Societes nationales. 

Les principes fondamentaux du Mouvement international 
de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge 

Humanite 

Ne du souci de porter secours sans discrimination aux blesses des champs de bataille, 
le Mouvement international de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge - sous son 
aspect international et national - s'efforce de prevenir et d'alleger en toutes circons- 
tances les souffrances des hommes. Son but est de proteger la vie et la sante ainsi 
que de faire respecter la personne. II favorise la comprehension mutuelle, I'amitie, la 
cooperation et une paix durable entre tous les peuples. 

Impartiality 

II ne fait aucune distinction de nationality, de race, de religion, de condition sociale et 
d'appartenance politique. II s'applique seulement a secourir les individus a la mesure 
de leur souffrance et a subvenir en priorite aux detresses les plus urgentes. 

Neutrality 

Afin de garder la confiance de tous, le Mouvement s'abstient de prendre part aux 
hostilites et, en tout temps, aux controverses d'ordre politique, racial, religieux et 
ideologique. 

Independence 

Le Mouvement est independant. Auxiliaires des pouvoirs publics dans leurs activites 
humanitaires et soumises aux lois qui regissent leur pays respectif, les Societes natio- 
nales doivent pourtant conserver une autonomie qui leur permette d'agir toujours 
selon les principes du Mouvement. 

Volontariat 

Le Mouvement est une institution de secours volontaire et desinteresse. 
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Unite 

II ne peut y avoir qu'une seule Societe de la Croix-Rouge ou du Croissant-Rouge 
dans un meme pays. Elle doit etre ouverte a tous et etendre son action humanitaire 
au territoire entier. 

Universality 

Le Mouvement international de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge, au sein duquel 
toutes les Societes ont des droits egaux et le devoir de s'entraider, est universel. 

Humanite et Impartiality expriment les objectifs du Mouvement. 

Neutrality et Independence assurent I'acces aux personnes ayant besoin d'aide. 

Volontariat, Unite et Universality permettent au Mouvement international de la Croix- 
Rouge et du Croissant-Rouge de travailler efficacement partout dans le monde. 
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Chapitre 3 

LES MECANISMES 
VULNERANTS 
DANS LES CONFUTS 
ARMES ' 


1 Remerciements : la section de ce chapitre consacree a la balistique est basee en grande partie sur les travaux 
de M. Beat Kneubuehl, docteur en sciences medico-legales, de I'lnstitut de medecine medico-legale de 
I'universite de Berne, en collaboration avec le Centre d'acquisition de systemes et de materiels militaires et 
civils d'Armasuisse et le Laboratoire de balistique de I'armee suisse a Thoune. En poursuivant depuis plusieurs 
annees sa cooperation et sa collaboration avec les praticiens du CICR, M. Beat Kneubuehl a permis a toute une 
generation de chirurgiens de guerre de mieux comprendre les mecanismes lesionnels ainsi que le potentiel 
vulnerant des armes. II est a esperer que grace aux connaissances ainsi acquises, il sera possible d'assurer une 
meilleure prise en charge chirurgicale aux victimes des conflits armes et autres situations de violence dans 
lesquelles les armes de guerre sont utilisees. Le glossaire figurant a la fin de I'ouvrage cite dans la Bibliographie a 
ete utilise comme reference de base pour la version fran^aise du present ouvrage. 
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LES MECANISMES VULNERANTS DANS LES CONFLITS ARMES 


3.1 Les divers mecanismes des blessures 

Tout chirurgien appele a soigner des victimes de guerre se trouve confronte a une grande 
variete de blessures. En periode de conflit arme, les traumatismes courants en temps de 
paix continuent de survenir, sans aucun repit, tout comme les catastrophes naturelles. 
Le conflit arme lui-meme provoque des blessures contondantes, des brulures et divers 
autres traumatismes specifiquement lies aux armes et aux conditions de guerre. Les 
engagements militaires provoquent en particulier des lesions penetrantes et par effet de 
souffle ou blast. Le present ouvrage porte principalement sur ces deux types de blessure. 


Les conflits armes modernes causent des lesions 
specifiques - penetrantes et par effet de souffle - ainsi que 
des blessures contondantes et des brulures. 


3.1 .1 Les blessures contondantes en temps de guerre 

Les traumatismes contondants sont frequents en temps de guerre. De graves lesions 
dues a une blessure contondante peuvent etre plus difficiles a detecter que des 
blessures penetrantes; dans ce cas, la radiologie et d'autres technologies plus sophis- 
tiquees jouent un role plus important dans I'etablissement du bilan du patient. 


Accidents de la route 

Les vehicules militaires roulent souvent a grande vitesse, en terrain difficile, sur des routes 
qui ne sont jamais sures. Par ailleurs, I'environnement dans lequel se produit I'accident 
est parfois hostile du fait de la presence de forces ennemies, de champs de mines, etc. 

Batiment effondres et chutes 

L'effondrement de batiments bombardes est a I'origine de blessures contondantes et 
de blessures par ecrasement ou crush injury; certaines victimes peuvent aussi avoir 
chute de batiments en ruines ou de balcons. 


Explosions et mines antichar 

Des personnes peuvent etre projetees contre des objets lors de I'explosion d'une bombe 
ou d'un obus. Une voiture, un autobus ou un camion transportant des passagers peut 
passer sur une mine antichar. L'explosion retourne ou detruit le vehicule; les personnes 
a bord, ejectees et projetees au sol, presentent alors des blessures contondantes. 

Coups 

Les mauvais traitements infliges a des prisonniers, des officiels, des personnes soup- 
q:onnees d'etre des sympathisants de I'adversaire, ou a d'autres civils encore, sont un 
phenomene, helas, bien trap frequent. 


3.1 .2 Les blessures penetrantes causees par des armes de guerre 


Tout projectile en mouvement possede de I'energie cinetique. Quand le projectile 
penetre dans le corps humain, il libere de I'energie dans les tissus, causant une lesion. 
II existe deux types de projectiles vulnerants: les balles et les fragments metalliques, 
appeles egalement eclats ou « shrapnels* 2 . 

Blessures par eclats 

En explosant, divers types d'engins - bombes, obus, roquettes et grenades, bombes a dis- 
persion de sous-munitions (cluster bombs) et certaines mines terrestres - projettent des 
fragments metalliques provenant du boitier de I'arme, appeles projectiles primaires. Dans 
le passe, ces fragments etaient habituellement de taille et de forme irregulieres, mais assez 
gros. Dans beaucoup d'armes modernes, cependant, I'interieur du boitier est cannele: 
des points plus faibles sont ainsi crees: de ce fait, il se produit au moment de I'explosion 
une fragmentation controlee d'un grand nombre de fragments preformes, de taille et de 
forme regulieres, ayant en general un poids inferieur a un gramme. Dans d'autres engins 
(dispositifs explosifs improvises, notamment), le materiel explosif est entoure de clous, 
boulons, billes d'acier ou autres debris metalliques. 



Figure 3.1 

Differents types d'obus et d'explosifs. 


2 Le mot «shrapnel» est derive du nom d'un officier anglais, le Major-General Henry Shrapnel (1 761 -1 842), qui a mis au point 

un nouveau type d'obus d'artillerie. Le terme, a I'origine, ne faisait reference qu'aux billes metalliques dispersees lors de I'ecla- 
tement de cet obus. Aujourd'hui, le terme «shrapnel» est souvent utilise pour decrire les fragments metalliques delibere- 
ment inclus dans certains engins explosifs - obus, bombes ou autres munitions. En fran^ais, les termes techniques utilises 
pour designer ces particules sont « eclats » ou «fragments», et les deux sont utilises indistinctement dans le present manuel. 


T. A. Voeten / CICR 



Les eclats sont projetes a tres grande vitesse mais, du fait de leur caractere non aero- 
dynamique, leur vitesse initiale decroit rapidement. Ainsi, plus la victime se trouve 
eloignee du lieu de I'explosion, plus ses blessures seront superficielles. Inversement, 
a proximite de I'explosion, les multiples fragments a haute energie, combines avec 
I'effet de souffle, provoqueront de graves polycriblages mutilants, souvent fatals. 

Sous la force de I'explosion, des pierres ou des briques risquent aussi d'eclater, des 
vitres peuvent voler en eclats. La force du souffle ou «du vent de blast* peut trans- 
porter d'autre debris qui produisent a leur tour des fragments penetrants appeles 
projectiles secondaires, (voir Section 3.1 .4). 

Les blessures par eclats sont habituellement multiples (polycriblage) et c'est au point 
d'entree que le « tunnel lesionnel* est toujours le plus large; il n'y a pas forcement 
d'orifice de sortie. 

Blessures par balle 

Les armes de poing (pistolets ou revolvers) et les fusils d'assaut militaires tirent des 
balles a grande vitesse. De fa^on generale, la victime presente une lesion unique, avec 
un petit orifice d'entree. Les blessures par balles multiples sont plus susceptibles de 
tuer. II n'y pas toujours d'orifice de sortie (plaie borgne), et le cas echeant, il est de taille 
variable. L'importance de la lesion tissulaire depend d'un certain nombre de facteurs 3 . 

En vertu du droit international humanitaire - de nature coutumiere ou convention- 
nelle - il est interdit d'utiliser des balles qui s'epanouissent ou s'aplatissent facilement 
dans le corps humain. Par ailleurs, les balles utilisees ne doivent pas causer de maux 
superflus. Cette regie fondamentale s'inspire des principes generaux du droit inter- 
national humanitaire, c'est-a-dire qu'« il suffit de mettre hors de combat le plus grand 
nombre d'hommes possible* et «que ce but serait depasse par I'emploi d'armes 
qui aggraveraient inutilement les souffrances des hommes mis hors de combat, ou 
rendraient leur mort inevitable* 4 . Cependant, certaines balles se fragmentent nean- 
moins dans le corps, en raison de divers effets balistiques. 
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Figure 3.2.1 

Exemples de munitions de pistolet: 

a. 5,45 x 19 mm 3 

b. 6,35 mm Browning 

c. 7,63 mm Mauser 

d. 9 mm Luger 

e. 45 calibre arme automatique 

f. balle demi-blindee 50 calibre AE (Action Express) 



a b c 


Figure 3.2.2 

Exemples de munitions de fusil militaire: 

a. 5,45 x 39 mm Kalachnikov 

b. 7,62 x 39 mm Kalachnikov 

c. 7,62 x 54R Dragunov 



Figure 3.2.3 Figure 3.2.4 

Pistolet semi-automatique 9 mm Luger (SIG- 7,62 x 39 mm AK-47 Kalachnikov (fusil d'assaut 

Sauer P 228). militaire). 


3 Le standard international du calibrage d'une balle est exprime en mm (diametre) x mm (longueur). Dans les pays anglo- 
saxons, le calibre s'exprime en 1 00 e ou 1 000 e de pouce. Ainsi, le calibre 45 equivaut a un diametre de 45/1 00 de pouce. 

4 Paragraphes du preambule de la Declaration de Saint-Petersbourg de 1 868 a I'effet d'interdire I'usage de 
certains projectiles en temps de guerre. 
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Blessures a I'arme blanche 

Outre la baionnette moderne, diverses armes - couteaux, machettes ou pangas s - 
peuvent etre utilisees par les combattants engages dans des guerres dites «tradition- 
nelles» dans certaines societes. Ces armes produisent des blessures par incision ou par 
perforation. 

3.1 .3 Les blessures par mine antipersonnel 

Les mines terrestres antipersonnel (MAP) sont essentiellement de deux types: les 
mines a effet de souffle, munies d'un plateau de pression, qui explosent quand leur 
victime pose le pied dessus et les mines a fragmentation qui explosent quand la 
victime heurte un fil de trebuchement. Heritage meurtrier des conflits, les munitions 
non explosees (bombes a sous-munitions, bombes et obus non eclates: les « rates ») 
sont souvent laissees a I'abandon dans les zones de combat. Ces restes de guerre ont 
des effets vulnerants semblables a ceux des mines a fragmentation ; ils continuent de 
tuer et de blesser de nombreux civils bien apres la fin des hostilites et d'avoir, de ce 
fait, des repercussions considerables sur les plans humanitaire et economique. 



Figure 3.3.1 Figure 3.3.2 

Mine a effet de souffle. Mine a fragmentation. 


Figure 3.3.3 

Mine PFM dite «papillon 


Types de blessures 

Les mines antipersonnel causent trois types de blessures distincts, determines par 
I'effet de souffle ou par la projection d'eclats. 




Type 1 : 

Une personne pose le pied sur le plateau de pression d'une mine a effet de souffle. 
L'explosion et I'effet de souffle local primaire provoquent une amputation trauma- 
tique ou une grave blessure du pied et de la jambe de contact. L'autre jambe, les 
parties genitales, I'abdomen ou le petit bassin, de meme que le bras contralateral, 
peuvent egalement etre atteints. La gravite de la blessure est fonction de la quan- 
tity d'explosif contenue dans la mine par rapport a la masse corporelle de la victime 
(Figure 3.4). 

Type 2: 

En heurtant le fil de trebuchement attache a une mine a fragmentation, la victime 
provoque l'explosion. Les mines a fragmentation causent les memes blessures que les 
autres armes a fragmentation, telles que bombes ou grenades. La gravite de la bles- 
sure est fonction de la distance separant la victime du lieu de l'explosion. 

Type 3: 

Une personne manipule une mine pour la mettre en place ou I'enlever ou, dans le cas 
d'un enfant, simplement pour jouer. L'explosion provoque de graves blessures a la main 
et au bras ainsi que, frequemment, des blessures au visage et aux yeux ou au thorax. 
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Figure 3.4 

Effet en «parapluie» d'une mine a effet de 
souffle; les tissus superficiels sont moins leses 
que les plans tissulaires profonds. Les plaies 
sont gravement contaminees par de la boue, de 
I'herbe et des morceaux de chaussure qui 
penetrent profondement dans les tissus au 
moment de l'explosion. 


Pour de plus amples informations sur les blessures par mine antipersonnel, se repor- 
ter au Volume 2 du present ouvrage. 


5 Dans certains pays ou une forme de guerre «traditionnelle» a encore cours, un couteau lourd et de grande taille 
- appele machette ou ponga - est souvent utilise comme arme. La victime est blessee a la tete, au cou ou a I'epaule. 
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3.1 .4 Les blessures par explosion et I'effet de souffle 



Figure 3.5 

Surpression de I'onde de choc suivie par un 
creux de pression negative. 


Ces lesions sont plus connues sous le terme anglo-saxon de blast injury. La detona- 
tion d'explosifs a haute energie cree une onde de choc (blast wave) qui se propage 
dans I'air (ou dans I'eau dans le cas d'explosions sous-marines). L'onde provoque des 
changements rapides et de grande ampleur dans la pression atmospherique exte- 
rieure : a l'onde de choc de pression positive succede une phase de pression negative 
(Figure 3.5). Immediatement apres l'onde de pression, il se produit un mouvement 
d'air massif, appele « vent de blast» ou « souffle ». 

Quand I'onde de choc heurte une personne sans protection, elle affecte toutes les 
parties du corps, en particulier celles qui habituellement contiennent de I'air. La 
victime d'un blast peut ne presenter aucune blessure externe visible. Une seule explo- 
sion, de grande force, peut faire un grand nombre de blesses. Les explosions surve- 
nant dans un espace clos (batiment, bus, etc.) sont plus meurtrieres que celles qui se 
produisent a I'air libre. 

Categorisation des blessures par blast 

Les blessures par blast sont communement classees en quatre categories. 

Blessures primaires 

Ces blessures sont les effets directs de la pression. La rupture de la membrane du 
tympan constitue la lesion la plus frequente. La rupture des alveoles pulmonaires et 
de leurs capillaires ( blast pulmonaire) est la lesion la plus letale chez les survivants. 


Blessures secondaires 

II s'agit notamment des blessures par eclats. Des fragments peuvent provenir du 
boitier de la bombe ou de son contenu ( projectiles primaires). Les bombes de fabrica- 
tion artisanale, appelees «engins explosifs improvises* ou EEI, peuvent etre remplies 
d'ecrous et de boulons, de vis et de billes. Le «vent de blast » peut deplacer divers 
objets (projectiles secondaires) qui provoquent alors des blessures penetrantes. 


Blessures tertiaires 

Ces effets sont directement dus au «vent de blasts. Ils component la disintegration 
totale du corps des victimes se trouvant a proximite immediate du lieu de I'explosion ; 
ou des amputations traumatiques ou une evisceration de celles qui sont un peu plus 
eloignees. Ce mouvement massif d'air peut provoquer I'effondrement de batiments 
ou projeter des personnes contre des objets. Les plaies peuvent etre contondantes, 
d'ecrasement (crush) ou penetrantes. 

Blessures quaternaires 

II s'agit de plusieurs types de lesions d'origines diverses: brulures, asphyxie par 
monoxyde de carbone ou gaz toxiques, ou encore inhalation de poussiere, de fumee 
ou d'autres polluants. 

Les differentes blessures causees par des explosions de forte puissance corres- 
pondent a toute une gamme de traumatismes. De nombreux patients souffrent 
de plusieurs blessures liees a toute une serie d'effets: un seul systeme d'arme est 
polytraumatisant. 

Autre situations de blessures par blast 

L'onde de choc se deplace plus rapidement et bien plus loin dans I'eau que dans I'air. 
Par consequent, les blessures par blast subies dans I'eau surviennent a de plus grandes 
distances et risquent d'etre plus graves. De plus, les explosions sous I'eau tendent a 
provoquer une blessure de blast primaire « pure*. Un «explosif combustible-air* (subs- 
tance explosive liquide dispersee dans les airs comme un aerosol et ensuite mise a feu) 
tend aussi a causer une blessure primaire «pure», ainsi que des effets quaternaires lies 
a la consommation de tout I'oxygene se trouvant dans I'air a proximite. 

L'onde de choc d'une mine marine explosant sous la glace, ou la «gifle de pont» (deck 
slap en anglais) subi par un navire atteint par une torpille, produit une onde de choc 
qui peut provoquer de graves fractures osseuses chez les personnes se trouvant sur le 
pont ou a I'interieur du navire. De la meme maniere, certaines mines antichar envoient 
une onde de choc a travers le plancher du blinde, infligeant aux occupants des fractures 
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fermees aux pieds et aux jambes. Le pied apparait comme un «sac de noix», des os 
brises a I'interieur d'une peau restee intacte - phenomene baptise «pied de mine» 
pendant la Premiere Guerre mondiale. Les mines antipersonnel a effet de souffle ont 
deseffets localises, «vaporisant» lestissus du pied de contact, comme decrit ci-dessus. 

Pour de plus amples informations sur les blessures par effet de souffle, se reporter au 
Volume 2 du present ouvrage. 

3.1.5 Brulures 

Line forte explosion peut causer des brulures par flux thermique ou la carbonisation 
des tissus. Les bombardements declenchent parfois des incendies secondaires dans les 
batiments; de meme le reservoir d'un vehicule qui heurte une mine antichar peut s'en- 
flammer. Les brulures sont courantes parmi les equipages des chars, navires et aeronefs 
frappes par des missiles. Certains types de mines antipersonnel a effet de souffle provo- 
quent a la fois des brulures et une amputation traumatique du membre atteint. 

Certaines armes causent des brulures specifiques: bombes au napalm et au phos- 
phore, fusees eclairantes ou leurres au magnesium. 

3.1 .6 Armes non conventionnelles 

Le droit international humanitaire interdit I'utilisation des armes chimiques et biolo- 
giques. Neanmoins, cette interdiction totale ne peut exclure qu'un Etat ou un groupe 
arme non etatique ait recours a de telles armes. 

Une bombe entouree de materiel radioactif - appelee «bombe sale» - n'est pas une 
bombe atomique. L'explosion est causee par des moyens conventionnels, et selon la 
force de l'explosion, le materiel radioactif peut etre disperse sur une vaste zone. Le 
bombardement d'installations de medecine nucleaire et autres laboratoires ou de 
centrales atomiques, peut aussi liberer du materiel radioactif dans I'atmosphere. 

Pour de plus amples informations, le lecteur est invite a se referer aux textes militai- 
res standard, de meme qu'aux documents de I'Organisation pour I'interdiction des 
armes chimiques (OIAC) et aux documents pertinents de I'Organisation mondiale de 
la Sante pour les agents biologiques. La question des armes nucleates ne sera pas 
abordee ici. 


3.2 Balistique 

3.2.1 Introduction 

Des blessures dues a I'effet de souffle et des plaies penetrantes dues a des projectiles 
surviennent dans les conflits armes, mais aussi quand les armes de guerre sont utili- 
sees en temps de paix. Ces armes causent des blessures specifiques mais variables. 
Les techniques chirurgicales habituelles suffisent pour traiter les blessures simples. En 
revanche, la prise en charge des blessures de guerre causees par des armes a haute 
energie requiert une bonne comprehension des mecanismes lesionnels propres aux 
divers projectiles. On parle ici de « balistique lesionnelle». Seule une bonne compre- 
hension de certains phenomenes physiques permet au chirurgien d'evaluer les dif- 
ferentes varietes de blessures rencontrees lors d'un conflit arme, et de percevoir la 
difference entre les blessures de guerre et les traumatismes rencontres dans la prati- 
que civile quotidienne. 

L'etude de la balistique peut, en elle-meme, etre «interessante».Toutefois, le clinicien 
ne sait pas toujours quelle arme est a I'origine de la blessure, et il ne connait jamais 
I'energie cinetique disponible au point d'impact. De fait, seule I'etendue des lesions 
tissulaires permet de juger de I'importance du transfert d'energie. 

La balistique nous permet de comprendre les mecanismes de base qui sont a 
I'oeuvre quand une blessure se produit. II est important de bien les comprendre 
car les blessures par projectile ne devraient etre ni insuffisamment ni sur-operees. 
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Avant tout, c'est ('appreciation clinique de la blessure qui determine la faq:on de 
la traiter. Cela etant, comprendre la balistique permet au chirurgien de mieux 
apprehender la pathologie et evaluer les lesions qu'il a sous les yeux, plutot que 
de chercher une explication theorique de chaque plaie pour en determiner le 
traitement specifique. L'expression «Traiter la blessure, et non pas l'arme» 6 garde 
tout son sens. 

Definitions de base 

La balistique est la partie des sciences de la mecanique qui etudie le deplacement et 
le comportement d'un projectile, ainsi que ses effets sur la cible. 

Balistique interne 

La balistique interne s'interesse aux processus qui interviennent a I'interieur du 
canon d'un fusil quand un coup est tire : pressions des gaz apres combustion de la 
poudre propulsive, energie et chaleur liberees, et trajet du projectile dans le canon, 
figurent parmi les phenomenes etudies. 

Balistique externe 

La balistique externe decrit la trajectoire du projectile une fois qu'il a quitte le 
canon de I'arme. Plusieurs facteurs influencent le vol : gravite, resistance de I'air et 
deflection due au vent de travers, stabilite du projectile (rotation ou mouvement 
de toupie et oscillation - tournoiement ou mouvement de precession: ce dernier 
etant le yaw des auteurs anglo-saxons), de meme que tout contact avec un objet 
dur avant que le projectile n'atteigne la cible (effet de ricochet). 

Balistique terminale 

La balistique terminale decrit ce qui se passe quand le projectile atteint la cible, de 
meme que tout contre-effet produit par la cible sur le projectile. Si des tissus bio- 
logiques constituent la cible, la balistique terminale prend le nom de «balistique 
lesionnelle » et decrit les effets sur les tissus. 


3.2.2 Balistique interne 



Figure 3.6 

Principales parties d'une cartouche. 


Balles : concepts fondamentaux 

La Figure 3.6 montre les principaux composants d'une cartouche de balle. La 
percussion de I'amorce par un mecanisme dans le fusil produit une petite deto- 
nation qui declenche la mise a feu de la poudre contenue dans I'etui. Une com- 
bustion tres rapide est ainsi provoquee. Elle s'accompagne de la production 
d'un grand volume de gaz qui se dilate rapidement et qui pousse la balle hors 
du canon du fusil. La vitesse de la balle au moment oil elle quitte le canon est 
appelee «vitesse initialed 

Construction des balles 

Les balles sont repertories selon un certain nombre de parametres, I'un etant leur 
construction: configuration interne et composition (Figure 3.7). Elies varient en 
fonction de leur calibre et de leur masse. 


En plus des balles de chasse (Figure 3.7), des fusils speciaux et leurs munitions exis- 
tent aussi pour la chasse : il s'agit de fusils a canon lisse qui projettent de multiples 
billes en plomb ou en acier, avec des diametres de 2 a 9 mm (Figure 3.8). 

Les balles de chasse ne sont pas censees etre utilisees par des combattants lors d'un 
conflit arme. Ces balles sont construites de maniere a tuer, et non a blesser, dans le 
cadre de la chasse au gros gibier. En effet, pense-t-on, il est estime plus « humain » de 
tuer «propre et net» les betes visees. Neanmoins, un chirurgien sera confronts a des 
blessures causees par ces armes lors d'accidents ou d'activites criminelles, ou encore 
parce qu'elles on ete employees au combat, en violation du droit. 

Les restrictions sur I'emploi de certaines balles a des fins militaires, imposees par le 
droit international, ne s'appliquent pas aux usages non militaires. Ainsi, les chirur- 
giens civils voient parfois des blessures par arme a feu bien plus devastatrices que 
celles que rencontrent les chirurgiens militaires sur le champ de bataille. 
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Figure 3.7 

Differents types de balles, selon leur construction. 

a. Balle britannique, Mark II, de calibre 303, 
produite a Dum Dum, en Inde, en 1 896 (voir la 
note de bas de page n° 8). 

b. Balle blindee: balle militaire entierement 
recouverte de cuivre, mais dotee d'un noyau 
mou (en plomb non durci). 

c. Balle a noyau dur: le plomb a ete remplace 
par de I'acier ou du tungstene pour obtenir 
une meilleure puissance de penetration. 

d. Balle tragante : contient, dans sa base, une 
substance pyrotechnique qui se consume 
en vol et illumine la trajectoire. Utilisee pour 
identifier et localiser precisement la cible. 


e. Balle «demi-blindee»: une partie n'est pas 
recouverte, et par consequent le noyau de 
plomb est libre a la pointe. Ce genre de balle 
est cense etre utilise uniquement pour la 
chasse; son utilisation par des combattants 
en periode de conflit arme est prohibee par le 
DIH. 

f. Balle demi-blindee a tete creuse: c'est 
aussi une balle de chasse, a pointe creuse; 
egalement interdite en periode de conflit 
arme. 


Figure 3.8 

Cartouche de fusil a canon lisse et charge de tir. 



Vitesses initiales 

Les armes a feu sont classiquement divisees en deux categories: les armes a vitesse 
elevee (fusils) et les armes a faible vitesse (armes de poing). Ces dernieres tirent des 
balles relativement lourdes, a une vitesse initiale faible (entre 1 50 et 200 m/s). Un fusil 
d'assaut militaire typique tire des balles plus petites a une vitesse comprise entre 700 
et 950 m/s. Ces donnees ne permettent toutefois pas de connaitre la vitesse exacte de 
la balle au moment ou elle atteint sa cible. 


Pistolet Luger9mm 

350 m/s 

Arme de poing Speciale de calibre 38 

260 m/s 

Arme de poing Magnum de calibre 44 

440 m/s 

Fusil de I'OTAN (7,62 x 51 mm) 

830 m/s 

Fusil M16 (5,56 x45 mm) 

960 m/s 

Fusil Kalachnikov (7,62 x 39 mm AK-47) 

720 m/s 

Fusil Kalachnikov (5,45 x 39 mm AK-74) 

900 m/s 

Fusil a canon lisse de calibre 12 

420 m/s 


Tableau 3.1 Quelques exemples de vitesse initiale de differentes armes a feu. 



Rayure 

Champ 


Figure 3.9 

Vue transversale d'un canon de fusil raye: fusil 
d'assaut militaire M-16 A4 (5,56 x 45 mm). On 
peut voir les rayures et les champs (sections 
elevees intercalees entre les rayures). 



Le canon de fusil 

Une balle est un projectile long et cylindrique qui, pour avoir de la stabilite en vol, 
doit atteindre un niveau eleve de rotation autour de son axe longitudinal, ce qui 
produit un effet gyroscopique. Pour obtenir cet effet de rotation, les canons de fusil 
sont construits avec, a I'interieur, des rayures en spirale: ces canons «rayes» sont uti- 
lises dans toutes les armes de poing et les fusils dont le projectile atteint une vitesse 
elevee (Figure 3.9). 

Comme leur nom I'indique, les canons des fusils a canon lisse ne sont pas «rayes», ce 
qui limite I'exactitude et la portee du tir (Figure 3.10). 

Systeme de mise a feu 

Une autre classification des armes a feu se base sur leur systeme de mise a feu. Une 
arme operee d'une seule main est appelee « arme de poing ». Si le canon et la chambre 



Figure 3.10 

Fusil de chasse typique, a canon lisse. 
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a cartouche sont en une seule piece, c'est un «pistolet». Si plusieurs chambres a car- 
touche tournent derriere le canon, c'est un «revolver». Si les deux mains sont necessai- 
res pour operer I'arme, elle est appelee «arme d'epaule* ou «fusil ». 

La puissance de feu definit la maniere dont chaque coup est tire. Dans le cas des 
armes a un coup, chaque tir est charge individuellement. Une arme a repetition 
inclut un magasin qui contient une serie de cartouches que Ton charge manuel- 
lement, I'une apres I'autre. Si le chargement se repete automatiquement apres 
chaque coup, mais que chaque coup est tire individuellement, c'est une arme semi- 
automatique. Si le chargement automatique des cartouches permet de tirer plu- 
sieurs coups - en rafale - avec un seul mouvement de gachette, il s'agit d'une arme 
automatique. 

Dans I'usage militaire moderne, la plupart des armes sont des fusils automatiques et 
des pistolets mitrailleurs ou des pistolets semi-automatiques. 


3.2.3 Balistique externe 

Vol du projectile 

Une fois le projectile tire, plusieurs variables tendent a influencer sa stability, la preci- 
sion du ciblage, ou la vitesse en vol. Parmi les variables les plus importantes figurent 
les suivantes. 


Le mouvement de rotation du projectile autour de son propre axe longitudinal (qui 
lui donne sa stability gyroscopique). 



Figure 3.1 1 

Angle d'incidence et angle d'impact. 

a. axe longitudinal de la balle. 

b. direction de vol. 

ML angle d'incidence. 

6. angle d'impact. 


Figure 3.12 

Ricochet: effet sur une balle apres contact avec 
un obstacle. 



• La distance parcourue et I'effet de gravite, y compris I'angle de tir (la fleche de la 
trajectoire) : la balle est-elle tiree vers le haut, ou suit-elle une trajectoire tendue ? 

• La resistance a I'air: la friction est responsable de 10% du ralentissement total, les 
effets de pression de 90%; les balles plus rapides ralentissent proportionnellement 
davantage: done les balles de fusil ont une forme aerodynamique pour diminuer 

la resistance a I'air; ce n'est pas le cas des cartouches de fusil a canon lisse ou des 
fragments metalliques. 

• Deflection due au vent de travers. 

• Gouttes de pluie frappant le projectile. 

• Balle heurtant un obstacle avant de frapper la cible. 

Mouvement de precession : yaw 

Une balle de fusil en vol ne se deplace pas selon une trajectoire rectiligne. Comme 
elle suit un mouvement de toupie et constitue, done, un gyroscope en rotation, la 
balle «vacille» et subit certains mouvements tres compliques (nutation, oscillation, 
tournoiement), le plus important etant celui que I'on nomme « mouvement de pre- 
cession » ou yaw des auteurs anglo-saxons : la pointe de la balle monte et descend, en 
s'ecartant de la ligne de mire et decrit un angle d'inclinaison par rapport a la surface 
de la cible au moment de I'impact (Figure 3.1 1). Ce phenomene influence le potentiel 
vulnerant du projectile. En effet, un mouvement de precession important destabilise 
le deplacement de la balle a I'interieur de la cible. 

Ricochet 

II arrive que, durant son vol, une balle heurte un obstacle. Branche d'arbre, mur en 
beton, sol, boucle de ceinturon, casque ou gilet pare-balles d'un soldat sont autant 
d'obstacles qui peuvent provoquer un ricochet: la balle re^oit une petite «poussee» 
qui la destabilise (Figure 3.12). La deviation de la pointe de la balle augmente (mou- 
vement de precession); la balle peut parfois meme basculer, avec un effet de rotation 
sur elle-meme. Un mouvement de precession si important au point d'impact (comme 
mentionne ci-dessus) aura des consequences importantes sur le potentiel vulnerant 
de la balle a I'interieur de la cible. 

En outre, si la «poussee» est assez forte, la balle peut etre deformee ou meme voler 
en eclats avant de frapper la cible. 
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3.2.4 Resume 

II existe done un assez grand nombre de variables qui interviennent dans la deter- 
mination des caracteristiques d'un projectile avant qu'il n'atteigne la cible. Ces 
divers elements influencent le comportement du projectile a I'interieur de la cible 
ainsi que son «efficacite» (potentiel vulnerant). Ces variables sont notamment les 
suivantes: 

• vitesse au moment de I'impact ainsi que toute vitesse residuelle s'il y a un orifice de 
sortie; 

• masse, forme, configuration interne et composition du projectile; 

• type d'arme (arme de poing ou fusil) ; 

• stabilite du projectile en vol ; 

• tout mouvement de precession au moment de I'impact. 


3.3 Balistiqueterminale 

3.3.1 Le role de I'energie cinetique 

Tout objet qui se deplace possede une energie cinetique - que ce soit un couteau 
porte a la main ou un simple gourdin, une balle tiree d'un fusil ou encore un eclat 
projete lors de I'explosion d'un obus. Cette energie est decrite par la formule bien 
connue: 


E k = Vi m v 2 

Cette formule definit I'energie cinetique totale que I'objet possede; par contre, elle ne 
definit pas I'energie cinetique transferee quand le projectile penetre et traverse une 
cible. Pour une balle ou un fragment dont la masse ne change pas, I'energie cinetique 
est calculee a partir de la difference entre la vitesse au point d'entree et la vitesse au 
point de sortie. 

m (v, 2 -v 2 2 ) 

EXP 

2 

S'il n'y a pas de sortie, v 2 = 0 et toute I'energie cinetique a ete transferee. Si la balle vole 
en eclats, la masse (m) change elle aussi, et E KEXP est modifie. 

L'energie cinetique totale constitue le potentiel vulnerant; I'energie cinetique 
transferee constitue la capacite de provoquer des lesions. Cela etant, la lesion 
tissulaire effective qui en resulte depend de I'efficacite de ce transfert d'energie. 
Or, cette efficacite est elle-meme determinee par bien d'autres variables (voir 
ci-dessous). 

Classification des armes conformement a E K 

Une autre classification des armes est basee sur la quantite d'energie cinetique dispo- 
nible pour le transfert. 

• Faible energie :couteauxou projectiles « a mobilisation manuelle». 

• Energie moyenne : armes de poing. 

• Haute energie : armes d'epaule dont le projectile a une vitesse initiale superieure a 
600 m/s ou une grande masse. 

Les fragments metalliques projetes par une explosion ont une vitesse initiale tres 
elevee qui, cependant, diminue rapidement avec la distance parcourue. Le potentiel 
vulnerant depend de la masse du fragment et de la distance entre le point d'explo- 
sion et la victime. 
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3.3.2 Experiences de laboratoire 

De nombreux chercheurs ont realise differentes experiences afin de pouvoir decrire 
I'effet des projectiles sur les tissus. Divers types de cible ont ete utilises, dont des 
cadavres humains, des animaux (cochons, chiens, chevres) et des matieres simulant le 
tissu humain. 

Les simulants utilises sont notamment des blocs de gelatine ou de savon a la glyce- 
rine, specialement prepares et ayant une densite et/ou une viscosite proches de celles 
du tissu musculaire. Le savon est plastique et toute deformation subsiste, represen- 
tant I'empreinte maximale des effets balistiques. La gelatine est elastique: les defor- 
mations disparaissent presque entierement et sont done etudiees a I'aide de cameras 
a haute vitesse. Si le stress sur la gelatine excede la limite de son elasticite, elle craque 
et se dechire, montrant des fissures radiees ou lignes de fracture. 

Par rapport a I'utilisation de cadavres humains ou d'animaux, le recours a des simu- 
lants offre I'avantage de pouvoir repeter I'experience en ne modifiant qu'une seule 
variable a la fois. Toutes ces experiences de laboratoire ne sont toutefois que des 
approximations de ce qui se passe dans un etre humain vivant. 

Les chirurgiens travaillant pour le CICR collaborent depuis de nombreuses annees 
avec le laboratoire de balistique du Departement federal de la defense suisse 7 . Ce 
laboratoire utilise de la gelatine et du savon a la glycerine pour ses experiences de 
balistique. Ses resultats ont ete confirmes par des comparaisons avec des cas cliniques 
traites par les chirurgiens du CICR dans diverses zones de guerre a travers le monde. 

Sur la base de ces etudes de laboratoire, cinq categories ont ete definies pour decrire 
le comportement des projectiles: balles non deformantes et deformantes, tirees par 
des fusils ou des armes de poing et, enfin, fragments. 

3.3.3 Balles de fusil non deformantes : balles blindees militaires 

Quand une balle militaire standard frappe un objet mou alors qu'elle se trouve en 
vol stable, elle produit un « canal de tir » qui se presente successivement en trois 
phases distinctes: canal etroit, cavite temporaire primaire et canal etroit terminal 
(Figure 3.1 3). 

Figure 3.13 

Trajet d'une balle de fusil non deformante dans 
du savon. 


Phase 3: 
canal terminal 

Phase 1 : 
canal etroit 


Phase 2: 

cavite temporaire 


40 cm 


Phase 1 

Canal etroit, en ligne droite, d'un diametre d'environ 1,5 fois le calibre de la balle. Plus 
la vitesse est elevee, plus large est le canal. La longueur du canal etroit varie selon le 
type de balle (allant generalement de 1 5 a 25 cm). 

Phase 2 

Le canal s'elargit et devient la «cavite temporaire primaire». Le diametre releve de 
cette cavite varie de 1 0 a 1 5 fois le calibre de la balle. 

La Figure 3.14 montre le deplacement d'une balle dans le simulant. Elle se destabilise 
(mouvement de precession ou yaw ) et bascule, se mettant de travers et operant une 
rotation de 270° et ensuite avance, son extremite arriere (cul) dirigee vers I'avant. En 
se mettant de travers, la totalite de la surface laterale de la balle entre en contact avec 
le milieu, ce qui freine la balle et la soumet a un stress important. 


7 Voir note de bas de page n° 1. 
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La deceleration d'une balle provoque une liberation de I'energie cinetique qui, 
a son tour, cause le refoulement rapide et massif de la gelatine radialement vers 
I'exterieur, produisant une cavite derriere le projectile; la production de la cavite 
n'est pas immediate mais suit un temps de latence, du fait de I'inertie de la masse 
de gelatine. II existe un vacuum presque complet dans cette cavite qui, rapide- 
ment, aspire de I'air a la fois au point d'entree et au point de sortie, le cas echeant. 
La cavite s'effondre apres quelques millisecondes, et se reforme a nouveau, avec 
un plus petit volume. La cavitation continue jusqu'a ce que la totalite de I'energie 
transferee ait ete consommee: la cavite pulse de maniere decroissante. Dans I'eau 
ou la gelatine, les pulsations sont au nombre de 7 ou 8 et, dans des tissus biolo- 
giques, habituellement au nombre de 3 ou 4. 

Le diametre de la cavite depend des proprietes elastiques du milieu, de meme que de 
la quantite d'energie cinetique transferee. Les fissures qui irradient a partir du canal 
de tir indiquent que I'effet de cisaillement de la cavite a ete important et que I'elasti- 
cite de la gelatine n'a pas ete suffisante pour y resister. 

Phase 3 

Le basculement ralentit, et la balle continue dans une position laterale a une vitesse 
considerablement reduite. Dans certains cas, un etroit canal rectiligne est observe; 
dans d'autres, le basculement semble continuer, mais incline vers I'arriere, la balle 
prenant a nouveau une position laterale; une seconde cavite se forme (mais elle n'at- 
teint pas la taille de la cavite temporaire primaire). La balle progresse ensuite lente- 
ment vers I'avant; enfin, elle s'arrete, toujours avec le cul tourne vers I'avant. 

Dans un milieu elastique tel que la glycerine, tout ce qui reste dans le canal de tir a la 
fin du processus, ainsi que tous les effets temporaires, ferment ce que Ton nomme le 
«canal permanent*. 

Des references a ces definitions de base des diverses phases du canal de tir seront 
faites tout au long de ce chapitre. 

A noter : 

Ces trois phases se manifestent avec toutes les balles de fusil blindees; toutefois, 
chaque balle possede un canal de tir specifique. Le canal etroit du AK-47 de calibre 
7,62 mm est long (15 a 20 cm), alors que le AK-74 de calibre 5,45 produit un canal 
etroit de moins de 5 cm avant que la cavitation commence. 

Basculement - mouvement de precession - dans le milieu cible 

Si le canal de tir est assez long, toutes les balles de fusil blindees basculent. La preco- 
cite du mouvement de basculement determine la longueur du canal etroit ainsi que 
I'amorce de I'effet de cavitation. Cela depend de la stability de la balle au point d'im- 
pact. Cette stabilite est determinee par la valeur du mouvement de precession de la 
balle. Moins la balle en vol est stable, plus le mouvement de precession est impor- 
tant; ainsi, une plus grande surface de la balle entre rapidement en contact avec le 
milieu, entrainant un basculement precoce: il en resulte un canal etroit tres court. 
Le moment ou les balles blindees commencent a basculer est aussi fonction de leur 
mode de fabrication (masse, centre de gravite, etc.) et de la distance du tir. 


Figure 3.14 

La balle bascule dans la gelatine ou le savon : 
elle opere une rotation de 270° autour d'un 
axe transversal, perpendiculaire a I'axe long. 
(Representation schematique de I'image d'une 
balle surimposee sur des blocs de savon. Les 
proportions entre la balle et la trajectoire sont 
exagerees par souci de clarte). 



Distance 


Figure 3.15 

Le schema montre la position de la balle et 
I'extension du canal de tir a differentes phases. 
Le graphique represente le transfert de I'energie 
cinetique tout au long du trajet de la balle : la 
fragmentation de la balle survient a I'apogee du 
transfert d'energie. 
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Figure 3.16 

Fragmentation d'une balle blindee pendant la 
phase 2 (cavitation temporaire). 



Figure 3.1 7 

La chemise s'est brisee, exposant le plomb se 
trouvant a I'interieur. 


Fragmentation des balles blindees 

C'est pendant la phase 2 - formation de la cavite temporaire - que certaines balles 
se deferment ou meme se brisent en raison de I'enorme tension exercee sur elles. 
Ce phenomene survient quand la balle se met de travers (I'interface entre la balle et 
le milieu est alors a son maximum), que la cavite est le plus large et que le transfert 
d'energie cinetique est le plus eleve (Figures 3.15 et 3.16). Si le projectile agit sur le 
milieu cible, cela illustre comment le milieu agit lui-meme sur le projectile. La frag- 
mentation ne survient qu'a de courtes distances de tir (entre 30 et 100 metres), en 
fonction de la construction et de la stabilite de la balle. 



La balle s'aplatit sur les cotes, se plie au milieu et, finalement, la chemise (le blindage) 
se fend et le plomb contenu a I'interieur s'echappe (Figure 3.1 7). C'est ce qui produit 
I'image de la «pluie de plomb», souvent vue sur les radiographies (Figures 3.15, 4.5 
et 1 0.5). Si la balle se casse, le plus petit fragment devie generalement vers le bas. La 
fragmentation depend de la construction et de la vitesse de la balle; a des vitesses 
d'impact inferieures a 600 m/s, aucune balle entierement blindee ne se deforme ni ne 
se casse. 

Si la balle se fragmente, la cavite temporaire primaire est de plus grande taille que 
lorsque la balle reste intacte. Le transfert d'energie cinetique est alors bien superieur, 
ce qui a des repercussions importantes sur le plan clinique. 

3.3.4 Balles de fusil a deformation : balles Dum Dum 8 

Certaines balles (balles de fusil de chasse, par exemple) sont construites de maniere a 
toujours se deformer, par exemple en s'aplatissant: c'est le cas des balles a tete creuse, 
demi-blindees, a pointe molle, etc. (Figure 3.7 e. et f.). Ces balles sont generalement 
regroupees sous le nom de balles «Dum Dum»: leur emploi a des fins militaires est 
proscrit par le droit international. 

Comme leur nom I'indique, les balles deformantes sont conq:ues pour changer faci- 
lement de forme (effet de «champignonnage»), augmentant ainsi leur diametre 
apparent, mais sans perdre de masse. Une fois tiree, la balle conserve toujours 
son poids original. Ce type de projectile est utilise principalement dans les armes 
de poing (avec une vitesse initiale inferieure a 450 m/s). Elles sont utilisees a des 
fins non militaires (par des forces de police speciales et des criminels). Les balles 
qui agissent par fragmentation, en revanche, se cassent, perdent de leur masse 
et creent un «mur» de particules, et, par consequent, une augmentation de leur 
diametre effectif en agrandissant la surface d'impact de la balle. Elles sont utilisees 
pour la chasse. 


8 En 1 897, estimant que les balles existantes etaient inefficaces, et causaient des blessures insignifiantes, I'armee 
britannique a mis au point une balle destinee a ses troupes coloniales et fabriquee dans son usine de munitions 
de Dum Dum, ville situee au nord-est de Calcutta (Kolkata). La balle a tete ronde etait chemisee de metal 
(cuivre-nickel) recouvrant entierement un noyau de plomb, a I'exception de sa pointe depourvue de blindage 
sur 1 mm. Cette balle a ete utilisee contre les Afridis Afghans en 1897-1898, puis lors de la bataille d'Omdurman, 
au Soudan, en 1898. Les effets ont ete devastateurs. Jugee «inhumaine» au sens de la Declaration de Saint- 
Petersbourg de 1 868, la balle a ete proscrite par la Convention de La Haye de 1 899 : les projectiles qui causent 
des « maux superflus » sont interdits. A titre d'exemple, les Conventions mentionnent les projectiles dont la 
chemise en metal ne couvre pas completement le noyau de plomb. Depuis lors, tous les projectiles possedant 
les meme caracteristiques (qui s'epanouissent ou s'aplatissent facilement dans le corps humain) ont re<;u le nom 
collectif de « balles Dum Dum ». 
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La Figure 3.18 montre comment une balle de fusil demi-blindee s'ecrase au moment 
de I'impact avec un milieu mou et prend la forme d'un champignon. L'expansion du 
diametre effectif provoque une plus grande interaction entre la balle et le milieu; la 
balle ralentit tres rapidement, liberant tres tot de I'energie cinetique. Le canal etroit 
disparait presque completement et la cavite temporaire se forme tout de suite 
apres I'impact. Tout d'abord, la cavite est presque cylindrique, puis elle se retrecit en 
prenant une forme conique. 



Figure 3.18 

Balle de fusil demi-blindee se deformant dans 
du savon. La balle prend immediatement 
la forme d'un champignon apres I'impact, 
puis continue selon une trajectoire lineaire. 
(Representation schematique d'une balle 
surimposee sur des blocs de savon). 


La principale difference entre une balle blindee et une balle demi-blindee est la pro- 
fondeur de penetration a laquelle intervient le transfert d'energie maximum dans le 
canal de tir. Le volume des cavites est le meme dans les deux exemples illustres dans 
la Figure 3.1 9, indiquant un transfert egal d'energie cinetique. 




Figure 3.19 

Blocs de savon montrant une comparaison entre 
les profils balistiques des balles entierement 
blindees ou demi-blindees - le transfert de 
I'energie cinetique survient bien plus tot dans le 
cas de la balle demi-blindee. 


Le meme effet peut etre demontre dans le cas de I'utilisation d'un simulant d'os en 
matiere synthetique encastre dans de la gelatine (Figure 3.20). 



Figure 3.20 

Comparaison entre une balle blindee et une 
balle demi-blindee: simulant d'os en matiere 
plastique enchasse a faible profondeur dans de 
la gelatine. La balle blindee brise le simulant 
d'os pendant la phase de canal etroit; le canal 
de tir est pratiquement le meme avec ou sans 
le simulant d'os. A la meme profondeur, la 
balle demi-blindee fracasse completement le 
simulant d'os. 
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Effet de ricochet 

Une balle blindee qui heurte un obstacle avant d'atteindre sa cible est destabilisee. Apres 
I'impact, il n'y a presque aucun canal etroit, et le canal de tir ressemble a celui d'une balle 
Dum Dum (Figure 3.21 ). Ce phenomene a d'importantes consequences sur le plan clinique. 


Figure 3.21 

Balle de fusil blindee apres effet de ricochet 
dans du savon. L'important angle d'incidence 
apres le ricochet destabilise la balle, qui bascule 
facilement et de maniere precoce dans le canal 
de tir. Noter que la cavitation survient presque 
immediatement au moment de I'impact, 
comme dans le cas d'une balle demi-blindee. 



A noter : 

Le type de blindage, complet ou partiel, n'est pas le seul facteur qui determine le comporte- 
ment d'une balle. II est tout-a-fait possible de fabriquer une balle qui se fragmente a vitesse 
elevee, se deforme a vitesse moyenne et conserve une forme stable a faible vitesse. 


3.3.5 Balles d'armes de poing 

Les balles d'armes de poing peuvent etre bien plus lourdes que les balles de fusil. 

Balles non deformantes 

Le canal de tir d'une balle non deformante ne temoigne que d'une faible oscillation 
[yaw) et d'aucun basculement; la balle reste avec sa pointe dirigee vers I'avant et 
penetre profondement (Figure 3.22). La cavitation temporaire est longue et etroite. 


Figure 3.22 

Balle blindee standard de pistolet militaire 
dans du savon, aucun basculement de la balle. 
(Representation schematique d'une balle 
surimposee sur des blocs de savon). 



Balles deformantes 

Une balle de pistolet deformante a pointe molle ou demi-blindee - utilisee notam- 
ment par les forces speciales de la police - s'ecrase et prend la forme d'un champi- 
gnon au point d'entree (Figure 3.23). Le grand diametre d'impact provoque une 
reduction brutale de la vitesse et un important transfert d'energie cinetique, avec une 
cavite temporaire immediate et de grande taille. 


Figure 3.23 

Balle deformante d'arme de poing dans 
du savon: effet de «champignonnage». 
(Representation schematique d'une balle 
surimposee sur des blocs de savon). 



40 cm 
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3.3.6 Eclats 

Les fragments eparpilles lors de I'explosion d'une bombe, roquette ou grenade ne 
sont pas aerodynamiques, car ils sont de forme irreguliere. Leur vitesse diminue rapi- 
dement avec la distance en raison de la resistance a I'air. Ils ont une trajectoire en vol 
instable et une rotation irreguliere autour d'un axe indefini. Au moment de I'impact, 
la plus grande section entre en contact avec la surface de la cible, transferant imme- 
diatement un maximum d'energie cinetique. Aucun tournoiement et aucun bascule- 
ment ne se manifestent dans la cible. 



Figure 3.24 

Profil d'un fragment dans du savon : le diametre 
le plus large se situe a I'entree, la cavite est de 
forme conique. 


Le plus grand diametre de la cavite du canal de tir se trouve a I'entree, et il est plus 
large que le diametre du fragment. La cavite diminue ensuite constamment selon une 
forme conique (Figure 3.24). 


La profondeur de penetration du fragment depend de son energie cinetique, mais 
avec un rapport particulier entre la vitesse et la masse. La Figure 3.25 montre deux 
fragments ayant la meme energie cinetique; les volumes des cones sont egaux. 

En consequence, un fragment leger mais rapide tend a transferer la plus grande partie 
de son energie peu de temps apres I'impact sur la cible; un fragment lourd et lent 
penetre plus profondement et dissipe son energie tout au long du canal de tir, plus 
long dans ce second cas. 



Figure 3.25 

Deux fragments ayant la meme energie cineti- 
que - noter la difference en termes de transfert 
d'energie le long de la trajectoire, demontree 
par la difference entre les deux cavites: 

a. fragment defaible poids et rapide; 

b. fragment lourd et lent. 


3.4 Balistique lesionnelle 

Le deplacement des projectiles cause des blessures par le biais du transfert dans le 
corps humain de I'energie cinetique qui detruit, dechire et deforme les tissus. La balis- 
tique lesionnelle est etudiee dans le but de comprendre les mecanismes qui sont a 
I'origine de ces blessures. 


Lepofenf/e/vulnerant est une chose; la blessure reelle que 
le chirurgien doit traiter en est une autre. 
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3.4.1 Etudes en laboratoire comparees aux effets sur le corps humain 

Les experiences realisees au moyen de simulants de tissus humains decrites ci-dessus, 
nous aident a comprendre les processus qui entrent en jeu. Les modeles de labora- 
toire ne sont toutefois que des approximations, et ne montrent que la partie physique 
de chaque processus. La structure des tissus du corps humain est bien trap complexe 
pour qu'un modele de laboratoire puisse reproduire les blessures. Les simulants de 
tissus humains ont I'inconvenient d'etre des milieux homogenes, contrairement aux 
tissus vivants (voir ci-apres). Les resultats de laboratoire doivent etre compares a des 
cas cliniques pour etre confirmes: telle est la procedure adoptee par le CICR et par 
d'autres experts en balistique lesionnelle comme le laboratoire d'Armasuisse. 

Dans le monde reel de la pratique clinique, tant de variables entrent en jeu qu'il est bien 
vain d'etre predictif: le chirurgien n'a aucune certitude que telle ou telle balle occasion- 
nera toujours telle lesion specifique. II est cependant possible d'etre descriptif : au terme 
d'un bon examen clinique, le chirurgien est mieux a meme de comprendre I'anatomo- 
pathologie qu'il voit, comment elle a ete creee et quelle sorte de prise en charge chirur- 
gicale elle requiert. Le type de blessure, sa localisation anatomique et I'importance de la 
destruction effective des tissus sont les facteurs cliniques determinants. 

3.4.2 Interaction entre le projectile et les tissus 

Quand une balle frappe un corps humain, il se produit une interaction entre le projectile 
et les tissus qui a pour resultat une lesion tissulaire, ainsi qu'une influence reciproque 
des tissus sur la balle. Cette interaction depend d'un certain nombre de facteurs, ayant 
tous pour resultat un transfert d'energie cinetique du projectile vers les tissus. 

Ce transfert d'energie cinetique compresse, coupe ou cisaille les tissus, causant une 
blessure soit par ecrasement, soit par laceration, soit par etirement. En termes de 
dommage tissulaire produit, le transfert local d'energie a chaque point, tout au long 
du trajet de la balle, est plus important que la quantite totale d'energie transferee. 


Le dommage estdu a la compression, a la coupure et au 
cisaillement des tissus: ecrasement, laceration et etirement. 


Quand une balle frappe un corps humain, on note les trois memes phases que dans 
le cas de simulants utilises en laboratoire, a condition que la trajectoire de la balle 
soit assez longue. Dans les experiences de laboratoire realisees avec de la glycerine, 
le «canal permanent* a ete defini comme etant ce qui reste du canal de tir au terme 
du processus et de tous les effets temporaires. Dans le cas de tissus biologiques, la 
« cavite permanente (residuelle) de la blessure* du canal de tir constitue la lesion tis- 
sulaire definitive, apres que tous les effets temporaires ont ete pris en compte. C'est la 
le tunnel lesionnel que le chirurgien voit, et c'est ce qui constitue le resultat final de 
I'ecrasement, la laceration et de 1'etirement des tissus 9 . 

Lesions par ecrasement et laceration 

Un projectile cause une compression physique (ecrasement) et I'ecartement force 
des tissus le long du canal de tir (laceration). Tel est I'effet physique immediat pro- 
voque par la penetration d'un corps etranger: la balle endommage les tissus avec 
lesquels elle entre en contact direct, tranchant les tissus comme le ferait un couteau. 
Ces lesions tissulaires sont permanentes et restent presentes dans la plaie finale. Elies 
constituent le principal effet cause par les projectiles a faible et moyenne energie, 
telles que les balles d'armes de poing. 

A des niveaux d'energie plus eleves, quand une balle bascule ou se deforme, une 
zone de tissu plus grande est exposee a sa section effective, et subit un ecrasement. 


9 Beaucoup de confusion a ete creee dans la litterature chirurgicale par les auteurs qui donnent au dommage 
immediat par ecrasement - correspondant a I'etroit canal de tir rectiligne de la phase 1 (parfois appele «tunnel 
d'attrition») - le nom de « cavite permanente », par opposition a « cavite temporaire» quand une lesion par 
etirement survient. Dans le present manuel, en accord avec le laboratoire d'Armasuisse, le nom de « cavite 
lesionnelle permanente » ou «tunnel lesionnel » est donne au canal qui reste a la fin du processus lesionnel et 
constitue la somme des degats par ecrasement, laceration et par etirement. 
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Le tunnel de la blessure laisse par un ecrasement n'est pas egal sur toute sa longueur : 
il augmente sous I'effet du tournoiement de la balle dans les tissus. 

Blessure par etirement 

Les tissus sont dotes d'une force d'elasticite (determinee par le coefficient d'elasti- 
cite) qui leur permet de resister a I'etirement. Cependant quand un certain seuil est 
atteint, les capillaires se rompent et une contusion des tissus survient. Au-dela d'un 
seuil critique, les tissus eux-memes sont dechires (dans les experiences de laboratoire, 
la gelatine montre des lignes de fracture). Le dommage tissulaire du a un etirement 
peut etre permanent ou seulement temporaire. 

L'etirement des tissus survient pendant la cavitation, qui se produit lors de toute bles- 
sure par projectile, quels que soient I'energie, le type ou le mouvement du projectile 
et a tous les points le long du canal de tir. II existe meme un effet mineur de cavitation 
pendant la phase 1 (canal etroit). 

Le volume de la cavite est determine par la quantite d'energie transferee ainsi que par 
le coefficient d'elasticite des tissus qui determine leur resistance a I'etirement. Cette 
cavitation par etirement agit sur les tissus qui ont deja ete leses par ecrasement et 
laceration, et vient s'ajouter au dommage immediat local. Dans le cas de blessures 
dues a des projectiles a faible et moyenne energie, cette cavitation est minimale. 

Quand une balle bascule (ou se deforme, ou se fragmente), la liberation d'energie 
cinetique est bien plus grande et elle vient se surimposer a un ecrasement des tissus 
plus etendu. II en resulte une cavite temporaire de phase 2, de grande taille : un refou- 
lement massif et momentane des tissus qui s'ecartent du trajet de la balle. 

Comme dans la gelatine, la cavite subit des pulsations: une acceleration elastique 
est suivie par une deceleration des tissus alentour: action de cisaillement. Le quasi- 
vacuum existant dans la cavite aspire de I'air, des contaminants, des bacteries et des 
corps etrangers (fibres textiles provenant des vetements, poussiere, etc.) - a travers 
I'orifice d'entree et tout orifice de sortie, le cas echeant. 

Dans les blessures a haute energie, le volume de la cavite temporaire peut atteindre 
jusqu'a 25 fois celui de la cavite permanente residuelle; son diametrede 10 a 15 fois celui 
de la balle. Bien que ce volume soit proportionnel a I'energie cinetique transferee, et qu'il 
affecte I'amplitude du dommage tissulaire, d'autres facteurs lies aux tissus peuvent jouer 
un role encore plus important dans la determination de I'etendue reelle de la blessure. 

3.4.3 Les facteurs lies aux tissus 

La resistance a I'ecrasement, a la laceration et a I'etirement est tres variable selon les 
differents types de tissus et de structures anatomiques. L'elasticite et I'heterogeneite 
des tissus jouent un role important dans I'interaction entre le projectile et les tissus. 

Elasticity des tissus 

Les tissus elastiques tolerent bien I'etirement; par contre, ils supportent mal I'ecrase- 
ment. Les poumons et la peau ont une excellente tolerance a I'etirement et ne gardent 
que relativement peu de dommage residuel. Les muscles du squelette et la paroi vis- 
cerale des intestins vides ont une bonne tolerance a I'etirement. Le cerveau, le foie, la 
rate et les reins ne sont pas elastiques et se fracassent en cas d'etirement. Les organes 
remplis de liquide (coeur, vessie pleine, estomac et intestins pleins) reagissent mal du 
fait de I'incompressibilitede leur contenu liquide; il leur arrive meme d'«exploser». 

Les nerfs et les tendons sont mobiles, et les vaisseaux sanguins sont elastiques; ils 
sont generalement ecartes du chemin par la cavitation. 

L'os cortical, dense et rigide, resiste a I'etirement. Cela etant, si le processus de cavita- 
tion accelere et refoule une masse musculaire d'assez grande taille avec suffisamment 
d'energie, l'os est courbe au-dela de sa resistance a la traction et il se casse; il peut 
meme se fracasser violemment (en particulier dans le cas de la diaphyse d'un os long). 
Ce phenomene est un exemple de fracture a distance, survenant sans impact direct 
de balle. Le meme mecanisme intervient lors d'une fracture par traumatisme conton- 
dant - toutefois, en ce cas, le transfert d'energie qui deforme l'os vient de I'exterieur. 


LA CHIRURGIE DE GUERRE 


Heterogeneite des tissus 

Outre ces considerations relatives a I'elasticite des tissus, il convient de prendre en 
compte I'anatomie locale particuliere. Par son elasticity et sa densite, un bloc de gela- 
tine constitue un modele approximatif des muscles du squelette, mais il est homo- 
gene. Un membre ou le visage sont un melange ou se juxtaposent des tissus rigides 
et des tissus elastiques composes de compartiments fasciaux a I'interieur desquels se 
trouvent muscles, tendons et ligaments, gros vaisseaux sanguins, nerfs et os. Non seu- 
lement chaque element anatomique possede son coefficient d'elasticite particulier, 
mais le melange d'elements possede ses propres proprietes interactives. Les diverses 
interactions entre le projectile, les organes mous et les fragments osseux peuvent 
devenir tres complexes. 

Liens et demarcations 

La maniere plus ou moins etroite dont les tissus sont lies entre eux ainsi qu'avec les 
structures a proximite (telles que des fascias d'epaisseur variable) a egalement une 
incidence sur I'importance du dommage permanent que retirement par cavitation 
laisse derriere lui. Si un cote d'une structure est fixe et que I'autre cote a une liberte 
de mouvement, une force de cisaillement se developpe entre eux. Les extensions 
des fascias peuvent aussi servir de conduits pour la dissipation de I'energie - voie de 
moindre resistance - qui atteint des tissus plus eloignes. 

Certaines structures anatomiques sont delimitees ou comportent ce qui pourrait etre 
decrit comme des «demarcations de limites» qui, en limitant la pulsation d'une cavite 
temporaire, peuvent avoir une influence importante sur les phenomenes balistiques. 
Elies incluent non seulement les fascias et les aponevroses, mais aussi les organes 
creux, remplis de liquide: le cerveau dans le crane rigide, le coeur et la vessie pleine. 
Un estomac vide sera simplement transperce par une balle stable; sous I'effet de la 
meme balle, un estomac plein va «exploser». 

Un exemple frappant de I'effet de demarcation de limites (experience de laboratoire) 
est donne ci-dessous (Figures 3.26.1 et 3.26.2). Les deux images montrent les resultats 
d'une cavitation suite a une balle a haute energie. La pomme explose litteralement 
apres le passage de la balle. Noter que I'effet de cavitation suit toujours le passage de 
la balle: il n'est pas simultane. 


Figures 3.26.1 et 3.26.2 

Demonstration de I'effet de demarcation de 
limites sur la cavitation temporaire due a une 
balle de fusil a haute energie : la pomme explose 
litteralement apres le passage de la balle. 



Sur le plan clinique, ce phenomene peut creer des paradoxes apparents. Par 
exemple, une balle lourde et lente peut causer une blessure plus grave dans un 
tissu tres elastique, tel que le parenchyme pulmonaire, qu'une balle plus legere, 
plus rapide, ayant davantage d'energie cinetique. Une balle plus lourde et plus 
lente produit davantage d'ecrasement (crush). Une balle plus rapide et plus legere 
consomme plus d'energie en creant la cavite temporaire, et ne laisse done qu'un 
petit dommage residuel. Neanmoins, la balle plus rapide et plus legere cause 
davantage de dommages dans des tissus moins elastiques (foie, cerveau), qui ne 
tolerent pas aussi bien un etirement. 


Le transfert d'energie cinetique n'affecte pas tous les tissus 
dans la meme mesure et de la meme maniere. 
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LES MEC ANISMES VULNERANTS DANS LES CONFLITS ARMES 


3.4.4 Description histopathologique de la cavite lesionnelle 
permanente due aux balles blindees 


La cavite permanente de la blessure finale, ou tunnel lesionnel, que le chirurgien a sous 
les yeux est le resultat d'un cumul de plusieurs mecanismes - ecrasement, laceration et 
etirement - affectant des tissus. La plus grande partie du dommage, dans la plupart des 
lesions balistiques, est occasionnee par un ecrasement direct et par laceration. 

Un certain nombre de changements macroscopiques et microscopiques surviennent. 
L'etirement provoque une vasoconstriction severe de la peau autour de I'orifice d'en- 
tree, qui la fait blemir pendant 3 a 4 heures, suivie d'une reaction hyperemique qui 
peut se prolonger jusqu'a 72 heures 10 . 

Dans une plaie des muscles du squelette, trois zones histologiques ont ete decrites 
(Figure 3.27) * 11 . 


1 . Zone d'ecrasement tissulaire du tunnel lesionnel (egalement appele tunnel 
d'attrition) rempli de tissus dechires et necroses : 2 a 4 fois le diametre de la balle. 


2. Zone de contusion des muscles adjacents au canal du projectile : I'epaisseur de 
cette zone varie, mais elle est en moyenne d'environ 0,5 cm ; la lesion tissulaire est 
inegale et irreguliere. 


3. Zone de commotion, d'etendue variable avec congestion et extravasation de 
sang : l'etirement n'est pas suffisant pour dechirer les tissus mais il suffit pour 
blesser les capillaires. La limite entre les zones de contusion et de commotion 
n'est pas toujours tres claire. 





Figure 3.27 

Representation schematique des changements 
histopathologiques dans le canal de tir: 

3.27.1 Canal detirgeometrique 

3.27.2 Phase de cavitation temporaire maximale 

3.27.3 Tunnel lesionnel final 

a. zone de tissus ecrases 

b. zone de contusion 

c. zone de commotion 

d. tissus non affectes 


Ces modifications histologiques sont plus graves en cas de transfert important d'ener- 
gie cinetique - basculement ou deformation de la balle - et ne se modifient pas 
beaucoup pendant 72 heures. Le dommage tissulaire est irregulier le long du tunnel 
lesionnel ; dans quelle mesure ce dommage est irreversible n'est pas immediatement 
apparent. Les consequences pour la prise en charge de la blessure et la chirurgie 
qu'elle requiert sont evidentes (voir le Chapitre 1 0). 

Des bacteries apparaissent aussi a I'interieur de la cavite lesionnelle permanente. 
L'action de succion de la cavitation aspire la flore bacterienne presente a I'exterieur; 
de plus, les projectiles ne sont pas steriles, et la chaleur degagee par la mise a feu n'est 
pas assez forte et de trap courte duree pour steriliser la balle. 

3.4.5 Applications diniques 


L'aspect exterieur d'une blessure par balle peut etre 
trompeur. Des orifices d'entree et de sortie minuscules 
peuvent etre associes a des lesions internes etendues. 


La longueur du canal de tir dans le corps, I'existence d'un orifice de sortie et les carac- 
teristiques des structures traversees sont autant de facteurs qui influencent I'impor- 
tance de la blessure finale causee par une balle a haute energie. 


1 0 Fackler ML, Breteau DVM et al. Open wound drainage versus wound excision in treating the modern assault 
rifle wound. Surgery 1 989 ; 1 05 : 576 - 584. 

11 Wang Z, Feng JX, Liu YQ. Pathomorphological observation of gunshot wounds. Acta ChirScan 1 982 ; 508 : 
185-189. 
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L'emplacement de la cavite temporaire de la phase 2 le long du tunnel lesionnel est 
tres significatif sur le plan clinique. La Figure 3.28 montre la trajectoire d'une balle de 
fusil blindee dans un bloc de savon de laboratoire, presentant un simple orifice d'en- 
tree et trois orifices de sortie possibles. 


Figure 3.28 

Les orifices de sortie peuvent survenir avant, 
pendant ou apres la cavitation, en fonction de la 
longueur du canal de tir dans le corps. 



La partie du corps blessee peut ne pas etre assez longue pour qu'une cavitation tem- 
poraire puisse survenir. Les Figures 3.29.1 et 3.29.2 montrent de petits orifices d'entree 
et de sortie qui se trouvent le long du canal etroit de phase 1 , accompagnes de peu de 
dommage tissulaire. 



Figure 3.29.1 

Petits orifice d'entree et de sortie, plaie 
transfixiante. 


Figure 3.29.2 

La radiographie montre une petite fracture en forme 
de «poin^on», par perforation de I'acromion: 
blessure du canal etroit de phase 1 seulement. 


La plaie est de grande taille quand la sortie a lieu pendant la cavitation (Figures 3.30.1 
a 3.30.3). 



Figure 3.30.1 

Plaie par balle a la cuisse : le petit orifice d'entree 
se trouve sur la face mediale et le grand 
orifice de sortie se situe sur le cote lateral. 


Figure 3.30.2 

Grave fracture 
comminutive du femur 
et fragmentation de 
la balle. 


Figure 3.30.3 

La sortie est survenue pendant la cavitation. La 
fragmentation de la balle est un signe revelateur 
de graves dommages tissulaires. «Score» de la 
blessure: degre 3, type F (voir le Chapitre4). 
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LES MECANISMES VULNERANTS DANS LES CONFLITS ARMES 


Quand le petit orifice de sortie survient apres la cavitation, le dommage intermediaire, 
entre les deux orifices, peut etre grave (Figure 3.31.1 et 3.31.2). 



Figure 3.31.1 

Orifices d'entree et de sortie de petite taille mais 
avec de graves dommages entre les deux. 


Figure 3.31.2 

La meme blessure apres excision et cicatrisation 
partielle de la plaie. 



Avec une balle d'arme de poing, les effets de la cavitation sont minimaux, et le tunnel 
lesionnel final est presque entierement du a I'effet d'ecrasement, quelle que soit la 
longueur du canal de tir (Figures 3.32.1 et 3.32.2). 



Figure 3.32.1 Figure 3.32.2 

Petits orifices d'entree et de sortie d'une balle Blessure a la cuisse par balle d'arme de poing. 

blindee d'arme de poing : demonstration dans 
un bloc de savon. 


Le casdesos 

L'impact direct d'une balle sur un os varie selon I'endroit ou il se produit dans le canal de 
tir.Trois situations cliniques se presentent, correspondant aux trois phases du canal de tir. 

Dans le premier cas, la balle stable de la phase 1 provoque une petite fracture en forme 
de «poin$on», par perforation de I'os. Une petite cavitation se cree, puis I'os s'effondre 
sur lui-meme. Le diametre du trou final est inferieur au calibre de la balle (Figure 3.29.2). 

Dans le second cas, I'os est fracasse en de multiples fragments. En effet, il se produit 
une plus grande liberation d'energie cinetique en raison de la surface d'impact plus 
large de la balle lors de son basculement pendant la phase 2 (Figure 3.33). Chaque 
fragment osseux cree son propre dommage local par ecrasement et par laceration; 
le muscle est taillade entre les fragments. Par la suite, la cavitation temporaire agit 
sur ce muscle dechiquete, dont la resistance a la traction est diminuee; la cavite est 
plus etendue et, finalement, le tunnel lesionnel residuel est plus large. Les fragments 
osseux restent toujours a I'interieur de la cavite temporaire; ils ne produisent pas une 
nouvelle (deuxieme) lesion en dehors de la cavite. Les morceaux de muscle deta- 
ches et les fragments osseux restent a I'interieur de la plaie finale, qui est generale- 
ment tres grave. Ces elements ont evidemment une grande signification clinique par 
rapport a I'intervention chirurgicale requise pour ces blessures. 

Le dommage occasionne a I'os pendant la phase 3 du canal de tir depend de la quan- 
tity d'energie cinetique restant dans la balle. Si elle tres petite, I'os arrete la balle sans 
subirde fracture. 

Ricochet 

Comme cela a ete vu dans les simulants de tissus humains, I'effet de ricochet d'une 
balle blindee cree une blessure qui ressemble a celle d'une balle demi-blindee 
(balle Dum Dum): il y a transfert precoce de I'energie par ecrasement et etirement 
(Figure 3.34). Ce phenomene peut etre important dans le cas d'un soldat portant un 
gilet de protection balistique. Si le gilet est transperce par une balle, la blessure peut 
etre plus grave que si la victime n'avait pas eu cette protection. 



Figure 3.33 

Grave fracture comminutive du tibia. 



Figure 3.34 

La blessure provoquee par le ricochet d'une balle 
blindee ressemble a celle d'une balle Dum Dum. 
La tete de I'humerus a litteralement explose. 
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A noter : 

Une personne ne se trouve pas forcement dans la position anatomique classique au 
moment de I'impact: la situation d'un groupe de muscles varie selon la position de la 
personne, de sorte que le trajet du projectile peut etre masque, allonge ou raccourci. 

Rupture de la balle et fragments secondaires 

A des vitesses d'impact superieures a 700 m/s, les balles blindees standard ont ten- 
dance a se fragmenter dans les tissus quand les distances de tir sont courtes (30 a 
100 m). Certains de ces fragments tracent leur propre tunnel de tissus ecrases et 
laceres. Les dommages tissulaires provoques par la fragmentation de la balle devien- 
nent alors «synergiques»: les tissus subissent une polyperforation par les fragments 
metalliques qui amoindrit leur cohesion, avant meme qu'ils soient soumis a I'etirement 
par la cavitation. La blessure est grave. Le meme phenomene survient avec les billes 
de fusil a canon lisse:chaque bille cree son propre trajet d'ecrasement et de laceration. 

Sur le plan clinique, une radiographie montrant une «pluie de plomb» devrait alerter 
le chirurgien, qui doit s'attendre a de graves lesions resultant d'un important transfert 
d'energie cinetique (Figures 3.35, 4.5 et 1 0.5). 



D'autres projectiles secondaires sont constitues par des objets auxquels la balle com- 
munique suffisant de mouvement par le biais du transfert d'energie cinetique. Ces 
projectiles secondaires peuvent etre soit des corps etrangers - boucle d'un ceinturon, 
petite pierre, contenu metallique d'une poche, ou encore contenu d'un gilet pare- 
eclats - soit des corps autologues tels que dents, plombages dentaires ou dentiers, 
ou encore fragments osseux (un chirurgien du CICR a meme trouve un morceau de 
mandibule fracasse qui s'etait loge dans le cou du patient). 

3.4.6 Onde de choc sonique dans les tissus 

Un projectile en vol est accompagne d'une serie d'ondes qui se propagent a la vitesse 
du son dans Fair (330 m/s). Quand le projectile frappe une personne, cette onde de 
choc sonique se propage a travers tout le corps, a la vitesse du son dans les tissus 
(4 fois la vitesse du son dans Fair). 

Cette onde de choc sonique possede une forte amplitude mais elle est de tres courte 
duree: tres fugace, elle ne suffit done pas pour deplacer ou blesser les tissus. Nean- 
moins, les chercheurs ont releve des changements microscopiques cellulaires de 
meme qu'une stimulation des nerfs peripheriques, si la pression generee atteint un 
certain seuil. La stimulation nerveuse survient immediatement, alors que le dommage 
cellulaire n'est apparent qu'au bout de six heures. Une neurapraxie occasionnelle, de 
courte duree, semble etre le seul dommage cliniquement significatif. 
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3.4.7 Onde de pression dans les tissus et les vaisseaux sanguins 

Cette onde de pression fait partie du phenomene de cavitation temporaire; elle ne 
doit pas etre confondue avec I'onde de choc sonique. La borne exterieure de la cavite 
consiste en un «front» de tissus comprimes, ce qui cree une onde de pression a la 
limite de la compression tissulaire. L'onde ne se developpe completement qu'apres la 
cavitation et elle diminue avec la distance parcourue. Elle se mesure en millisecondes 
(1 000 fois plus longue que l'onde de choc). L'onde de pression peut done rompre les 
capillaires ou provoquer leur thrombose; elle peut provoquer la rupture de I'intestin 
en etat de repletion, ou du foie, causer un decollement de la retine, ou des fractures a 
une certaine distance de la cavite. 

Par ailleurs, les vaisseaux sanguins contenus dans les tissus sont comprimes et vides 
de maniere soudaine, sous I'effet de la compression des tissus. Cela cree, dans la 
colonne de sang, une onde de pression hydraulique qui se propage en s'eloignant du 
site de cavitation. Le resultat clinique peut etre une thrombose ou une dissection de 
I'intima ou de la muscularis. 

3.4.8 Blessures par eclats 

Du fait de leur forme non aerodynamique, les fragments perdent rapidement de la 
vitesse dans I'air. Si leur vitesse initiale peut atteindre 2 000 m/s, la vitesse d'impact 
chez les survivants est habituellement bien inferieure. Si la victime se trouve tres 
pres de I'engin explosif, les fragments penetrent profondement; par contre, si elle se 
trouve tres loin, elle est seulement «saupoudree» superficiellement par de multiples 
fragments. 

Les fragments ne basculent pas dans les tissus, comme cela a ete montre dans les 
simulants tissulaires. En consequence, la plupart des lesions tissulaires sont dues a un 
ecrasement et a une laceration. A la fin du trajet, les bords aceres d'un eclat de forme 
irreguliere sectionnent les tissus. Une balle, au contraire, a tendance a ecarter les 
tissus a la fin de son trajet. Le profil de la blessure ressemble a un cone de destruction 
de tissus (le diametre le plus large se situant a I'entree, etant donne que la plus grande 
partie de I'energie est transferee a la surface). Le diametre de I'orifice d'entree varie: 
il peut etre de 2 a 10 fois superieur au calibre du fragment, en fonction de sa vitesse 
d'impact, de sa masse et de sa forme (Figures 3.36.1 a 3.36.3). 



Figure 3.36.1 

Demonstration sur un bloc de savon d'une blessure par eclat. 


Les eclats gros et lents penetrent plus profondement et ecrasent davantage les tissus; 
les petits fragments rapides provoquent davantage d'etirement en plus de I'ecrase- 
ment. Cela signifie qu'un fragment lent de grande taille tend a causer le meme type 
de blessure quels que soient les tissus, alors que les lesions dues a des fragments 
rapides de petite taille varient en fonction de I'elasticite des tissus. Neanmoins, dans 
toutes les plaies par eclats, I'etendue des lesions tissulaires excede toujours la dimen- 
sion du fragment en cause. 



Figures 3.36.2 et 3.36.3 

Blessure par eclat avec un orifice d'entree plus 
large que I'orifice de sortie. 
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Description histopathologique de la cavite lesionnelle permanente due aux eclats 

Les surfaces acerees et irregulieres des fragments font penetrer des morceaux de 
peau et de vetements dans les plaies. Comme les blessures par arme a feu, les bles- 
sures par eclats presentent differentes zones de lesions tissulaires. La cavite contient 
des tissus necroses entoures d'une zone de fragmentation des fibres musculaires, 
avec une hemorragie a la fois dans et entre les fibres, et entoures ensuite d'une region 
de modifications inflammatoires aigues et d'oedeme. 

Pour decrire la distribution inegale des dommages tissulaires dans les zones de contu- 
sion et de commotion, les expressions «par sauts» ou «en mosai'que» ont ete utili- 
sees 12 . Cela tient probablement au fait que l'energie a ete transferee a la fois le long 
des fibres musculaires (effet d'ecrasement) et a travers ces fibres (effet de cisaillement 
et d'etirement). 


3.5 La dynamique de la plaie et le patient 

Chaque plaie a son «historique», entre le moment de la blessure et sa guerison com- 
plete. Comme nous I'avons vu, la gravite des dommages tissulaires depend d'un 
certain nombre de facteurs physiques. Neanmoins, les effets physiques du transfert 
d'energie ne nous indiquent pas I'impact total d'une blessure, a savoir toutes ses 
consequences pathologiques et physiologiques. 

Les tissus situes a I'interieur et autour de la plaie subissent des changements patho- 
logiques - reversibles et irreversibles - de meme que des reactions inflammatoires. 
II peut etre extremement difficile de diagnostiquer, parmi les tissus atteints, ceux 
qui vont cicatriser et ceux qui ne sont plus viables et ne cicatriseront pas (voir le 
Chapitre 10). 


L'energie cinetique totale constitue le potentiel de causer 
des dommages; l'energie cinetique transferee constitue la 
capacite de causer des dommages. Le dommage tissulaire 
reel depend de I'efficacite de ce transfert d'energie. 


L'information la plus utile a tirer de cette presentation est la suivante: de petits pro- 
jectiles peuvent causer tout autant des blessures legeres et de petite taille que des 
blessures graves et de grande taille; un petit orifice d'entree peut etre associe a une 
lesion interne etendue. Rien ne peut remplacer un bon examen clinique du patient 
et de la plaie. L'ampleur de I'ecrasement, de la laceration et de 1'etirement est bien 
representee par les differents degres de la classification Croix-Rouge des blessures de 
guerre (voir le Chapitre 4). 

Pour le patient, les effets vulnerants de I'arme en cause impliquent cependant bien 
plus que I'anatomopathologie locale. Comme dans le cas de tous les traumatismes 
et de beaucoup de maladies, I'etat physiologique et psychologique de la victime doit 
aussi etre pris en compte. De jeunes militaires en bonne sante, dument formes a leur 
role en temps de guerre et mentalement prepares a etre blesses, ainsi qu'a infliger 
des blessures et a tuer autrui, ne sont pas dans le meme etat d'esprit que des civils. 
L'etat psychologique ne peut pas etre calcule en se referant a la balistique. Seuls les 
facteurs exposes ci-dessus peuvent expliquer un grand nombre d'anecdotes relatant 
comment une personne blessee, parfois a plusieurs reprises, a ete capable de pour- 
suivre sa progression ou de continuer a combattre. 


12 Wang ZG,Tang CG, Chen XY, ShiTZ. Early pathomorphologic characteristics of the wound track caused by 
fragments. J Trauma 1 988 ; 28 (1 Suppl.) : S89 - S95. 
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4.1 Applications de la classification Croix-Rouge 


Les chirurgiens venant de la pratique civile ne possedent en general aucune experience 
de la prise en charge des blessures de guerre. Meme des chirurgiens chevronnes se trou- 
vent souvent dans I'incapacite de se prononcer sur I'etendue veritable des lesions tissu- 
laires. Comme dit dans le Chapitre 3, les etudes balistiques montrent que les blessures 
de guerre ne presentent aucune uniformite: elles peuvent etre de divers types et avoir 
des degres de gravite differents. Line bonne preparation a la chirurgie de guerre implique 
de bien comprendre la maniere dont I'energie cinetique d'un projectile se traduit par des 
lesions tissulaires, c'est-a-dire par les blessures effectives que le chirurgien doit traiter. 

La gravite des blessures par armes resulte a la fois du degre de lesion tissulaire et des struc- 
tures qui peuvent avoir ete blessees. En consequence, la gravite clinique d'une blessure 
depend de sa taille et de son site. Le systeme de notation et de classification des blessures 
utilise par le CICR 1 est base sur les caracteristiques de la blessure elle-meme, et non pas sur 
I'arme utilisee et la vitesse ou energie cinetique presumee du projectile. 

Tout systeme de classification des blessures aidera le chirurgien, s'il permet d'apprecier 
la gravite des lesions, s'il a une influence sur la prise en charge et s'il permet de faire 
un pronostic plus sur. II facilite en outre la constitution d'une base de donnees fiable, 
pouvant etre utilisee pour mener des etudes comparatives. Le systeme de classification 
Croix-Rouge des blessures de guerre, presente ici, remplit en bonne partie ces criteres. 


4.1 .1 Normalisation de ('appreciation des blessures de guerre 
et de la communication les concernant 

Le calcul du « score* des blessures constitue un outil clinique fort utile pour rensei- 
gner le personnel et les collegues sur la gravite d'une blessure sans avoir a enlever les 
pansements. C'est aussi I'un des facteurs a prendre en consideration lors des opera- 
tions de triage. 


4.1 .2 Approche scientifique de la chirurgie de guerre 

La classification facilite la comparaison entre les traitements de blessures similaires 
ainsi que I'etablissement de pronostics. Un rapprochement peut etre fait ici avec la 
classification TNM ( tumour ; node, metastasis) 2 de differents cancers, qui permet de 
comparer des regimes de traitement pour une pathologie similaire. Dans le cas d'une 
plaie par balle a la cuisse, par exemple, le traitement et le pronostic different selon 
I'etendue des lesions tissulaires, le degre de fragmentation osseuse, et la presence 
eventuelle d'une atteinte des vaisseaux femoraux. D'autres systemes de classification 
des blessures existent, mais ils concernent principalement les traumatismes conton- 
dants. Une blessure penetrante est souvent notee comme une blessure «grave», sans 
beaucoup plus de precisions. 

4.1 .3 Audit chirurgical et audit de I'hopital 

Examines conjointement avec d'autres informations pertinentes, telles que morbidite 
et mortalite, mais aussi duree du sejour a I'hopital, nombre d'interventions realisees 
et nombre d'unites de sang utilisees par patient, les scores attribues aux blessures 
donnent une indication de la qualite des soins prodigues. Par exemple, la compe- 
tence de la chirurgie initiale peut etre evaluee en examinant soit le nombre et la 
cause des deces associes a des lesions non vitales, soit le nombre d'interventions rea- 
lisees par patient pour chaque degre de gravite des blessures. 


1 Ce chapitre est base en grande partie sur la brochure Classification Croix-Rouge des plaies perforantes du 
Dr Robin M. Coupland. Lors de I'atelier des chirurgiens cadres qui s'est tenu a Geneve en 2002, le systeme 
original d'attribution de « scores » aux blessures a ete revise (voir Introduction). 

2 Tumeur, ganglion lymphatique, metastase. 
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Figure 4.1 

La largeur de deux doigts equivaut 
approximativement a la longueur d'une balle de 
fusil militaire. 



Figure 4.2.1 

Blessure par arme a feu : fracture F 1 du cubitus. 



Figure 4.2.2 

Blessure par arme a feu; fracture F 2 du femur. 



Figure 4.2.3 

Blessure par arme a feu; fracture F 1 (comminu- 
tion sans grande importance clinique) du perone. 


4.1 .4 Recueil sur le terrain d'informations relatives aux blessures 
de guerre 

Les equipes chirurgicales du CICR traitent chaque annee des milliers de blesses 
de guerre. A terme, I'analyse d'un tres grand nombre de blessures classees selon le 
systeme permettra de clarifier les relations entre les donnees des experiences de 
laboratoire portant sur la balistique lesionnelle et la prise en charge clinique des bles- 
sures de guerre. II convient de relever que les informations recueillies sur le terrain ont 
deja servi de base scientifique, notamment dans le cadre de la campagne en vue de 
I'interdiction des mines antipersonnel. Elies ont ainsi contribue a I'adoption de nou- 
velles normes de droit international humanitaire. 

4.2 Principes de la classification Croix-Rouge 
des blessures 

En fonction de plusieurs parametres, des valeurs sont attributes a six caracteristiques 
principals des blessures de guerre. Une double classification est ainsi etablie : 

• la premiere tient compte de la gravite des lesions tissulaires, 

• la seconde tient compte du type de structures lesees. 

La classification Croix-Rouge est destinee a un usage rapide et facile sur le terrain, sa 
simplicity etant particulierement utile dans des situations stressantes. II s'agit d'un 
systeme clinique simple qui n'exige ni equipement supplementaire ni procedures 
sophistiquees. Le temps que prend I'attribution des scores se mesure en secondes. 


E 

orifice d'entree en centimetres 





X 

orifice de sortie en centimetres 
(X = 0 s'il n'y a pas d'orifice de sortie) 





C 

cavite 

La cavite de la blessure peut-elle admettre 2 doigts avant le parage 
chirurgical ? 



CO = non 



C 1 = oui 




F 

fracture 

Des os sont-ils fractures? 



F 0 = Pas de fracture 



F 1 = Fracture simple, trou ou comminution mineure 



F 2 = Comminution diniquement significative 




V 

structure vitale 

Y a-t-il penetration de la dure-mere, de la plevre ou du peritoine, ou 
lesion de gros vaisseaux peripheriques ? 



V 0 = Aucune structure vitale atteinte 



V N = (neurologique) penetration de la dure-mere du cerveau ou de la 
moelle epiniere 



V T = (thorax ou trachee) penetration de la plevre, ou du larynx/de la 
tracheeau niveau ducou 



V A = (abdomen) penetration du peritoine 



V H = (hemorragie) lesion d'un vaisseau peripherique principal jusqu'aux 
arteres brachiale ou poplitee, ou jusqu'a I'artere carotide dans le cou 




M 

corps etranger metallique 

Des balles ou des fragments sont-ils visibles a la radiographie ? 



M 0 = non 



M 1 = oui, un corps etranger metallique est visible 



M 2 = oui, de multiples corps etrangers metalliques sont visibles 


Tableau 4.1 Parametres utilises pour le score des blessures. 
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E (entree) 

centimetres 

X (sortie) 

centimetres 

C (cavite) 

CO, Cl 

F (fracture) 

F 0, F 1, F 2 

V (structure vitale) 

V 0, VN, VT, VA, VH 

M (corps etrangers metalliques) 

MO, Ml, M2 


Tableau 4.2 Score des blessures : tableau recapitulate. 


Les scores des blessures sont consignes sur la fiche d'admission du patient apres 
une intervention, ou apres I'examen initial si le patient ne subit aucune intervention 
chirurgicale. 


EXPERIENCE DU CICR 

Fiche d'admission utilisee dans les hopitaux du CICR (le score des blessures y 
est consigne). 


NAME I 

CICR coming r»OM M| IfUQH 
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if fistwV 
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4.2.1 Exemples 

Les deux schemas ci-dessous (Figures 4.3 et 4.4) presentent diverses blessures par 
projectiles ainsi que leur score selon le systeme du CICR. 


Figure 4.3 

Exemples de scores attribues aux blessures. 

a. Trajet simple de la balle. 

b. Trajet produit par une balle avec cavitation 
temporaire a la sortie. 

c. Trajet simple atteignant une structure vitale 
(arte re). 

d. Transfert d'energie faible provoquant une 
fracture simple. 

e. Plaie par fragment, avec transfert d'energie 
eleve, provoquant une fracture comminutive. 




E 

X 

C 

F 

V 

M 

Blessure (a) 

1 ? 2 

0 

0 

0 

0 

Blessure (b) 

1 

4 

1 

0 

0 

0 

Blessure (c) 

1 

0 

0 

0 

H 

1 

Blessure (d) 

1 

0 

0 

1 

0 

1 

Blessure (e) 

6 

0 

1 

2 

0 

1 


Figure 4.4 

Autres exemples de scores attribues aux 

blessures. 

a. Blessure transfixiante, par balle, de tissus 
mous avec cavitation centrale. 

b. Blessure transfixiante, par balle, avec 
cavitation centrale et fracture comminutive. 

c. Blessure par balle, avec transfert d'energie 
eleve, avec cavitation et fracture 
comminutive. 




E 

X 

C 

F 

V 

M 

Blessure (a) 

1 ? 1 

1 

0 

0 

0 

Blessure (b) 

1 ? 1 

1 

2 

0 

0 

Blessure (c) 

1 

6 

1 

2 

0 

2 
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4.2.2 Calcul des scores : notes explicatives 

1 . Quand il est impossible de faire la difference entre les orifices d'entree et de sortie, 
on le note par un «?» entre les scores EetX. 

2. Dans le cas de blessures multiples, un score n'est attribue qu'aux deux plaies les 
plus graves. 

3. Lorsqu'il est impossible d'attribuer un score a une blessure, on le note par la 
mention l/C (Inclassable). Cela ne s'applique qu'a une minorite des plaies. 

4. Quand un seul projectile cause deux blessures distinctes (par exemple, en traversant le 
bras pour penetrer ensuite dans le thorax), les deux scores sont relies par une accolade. 

5. Seules les blessures penetrantes sont a prendre en compte; ne pas inclure les 
plaies superficielles tangentielles comme, par exemple, une plaie de 20 cm de 
long et d'1 cm de large, mais sans penetration profonde du fascia. 

6. Estimation de la cavite : la largeur de deux doigts represente approximativement 
la longueur d'une balle de fusil d'assaut militaire. Si la cavite permanente d'une 
blessure admet deux doigts avant I'excision chirurgicale, il s'est sans doute 
produit davantage qu'un simple ecrasement provoque par une balle se deplagant 
perpendiculairement a son axe longitudinal : c'est-a-dire un etirement et une 
laceration par cavitation. Une blessure Cl risque fort de presenter d'importantes 
lesions tissulaires, quelle qu'en soit la cause. 

7. Gravite de la fracture: il est inevitable que certaines fractures se situent entre les scores 
FI et F2; pour simplifier, on renonce a une definition plus precise ici. Des distinctions 
plus fines sont presentees dans le Volume 2 du present ouvrage. Une blessure avec une 
fracture comminutive du perone mais avec un tibia intact constitue un exemple de 
comminution insignifiante au point de vue clinique, c'est-a-dire FI (Figure 4.2.3). 

8. Une lesion est dite«vitale» quand la blessure met en jeu le pronostic vital 
du patient et implique, en plus de la simple prise en charge de la plaie, une 
intervention chirurgicale supplementaire: craniotomie, drainage pleural ou 
thoracotomie, ou laparotomie, par exemple. Le score VH inclut les vaisseaux 
poplites et brachiaux, mais pas les vaisseaux plus distaux. L'issue des blessures a 
la tete, au thorax ou a I'abdomen, ou de toute blessure causant une hemorragie 
peripherique massive, est seulement en partie determinee par la taille clinique des 
blessures, telles que repertories dans la classification Croix-Rouge (voir ci-dessous). 

9. Fragments metalliques: noter la difference entre une balle intacte (score Ml) et 
une balle fragmentee (M2), comme illustre par la Figure 4.5. Si la chemise d'une 
balle blindee a ete fracassee, laissant s'echapper le plomb contenu a I'interieur 
sous forme de fragments, cela indique que la balle a subi un stress violent et qu'il 
y a eu un transfert eleve de I'energie cinetique aux tissus (Figures 3.35 et 1 0.5). 




Figure 4.6 

Eclats d'obus multiples : score M 2. 


Noter aussi la difference entre, d'une part, les multiples fragments metalliques prove- 
nant d'une grenade ou d'un obus (Figure 4.6) - qui sont frequents et ne represented 
pas necessairement un transfert eleve d'energie cinetique - et, d'autre part, une balle 
fracturee et fragmentee qui, au contraire, produit un tel effet. Si les fragments metal- 
liques sont nombreux, ne pas tenter de les compter, mais indiquer M = 2. 

1 0. La classification Croix-Rouge reste applicable meme s'il est impossible de faire des 
radiographies. Dans ce cas, le score F est apprecie cliniquement; le score M n'est pas 
etabli, sauf si des fragments sont trouves au cours de I'excision chirurgicale. II faut 
eviter de faire des radiographies dans le seul but de pouvoir etablir les scores M et F ! 

1 1 . Amputation traumatique d'un membre (Figure 4.7) : ce type de blessure est frequent 
parmi les victimes des mines antipersonnel a effet de souffle. L'extremite ouverte du 
membre arrache correspond a la fois a un orifice d'entree et a un orifice de sortie, dont le 
diametre represente la somme des scores E et X. Elle equivaut a une cavite (C = 1 ), tandis 
que la partie manquante, « vaporisee», du membre est notee comme une fracture grave 
(F = 2). Le niveau de I'amputation traumatique (au-dessus ou au-dessous du genou ou 
du coude) determine le score relatif aux structures vitales (V = 0 ou V = FI). 



Figure 4.7 

Amputation traumatique de I'avant-bras. 


E 

X 

C 

F 

V 

M 

20 ? 

1 

2 

0 

0 
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4.3 Degres et types de blessures 


Line fois le score de la blessure calcule par la methode expliquee dans la Section 4.2, 
ci-dessus, son degre de gravite peut etre defini a partir des scores E, X, C et F, et son 
type peut etre decrit a partir des scores F et V. 

4.3.1 Degre de gravite 

La blessure doit etre notee en fonction du degre de gravite. 

Degre 1 

E + X est inferieur a 1 0 cm, avec des scores C 0 et F 0 ou F 1 . 

(Transfert d'energie faible) 

Degre 2 

E + X est inferieur a 1 0 cm, avec des scores C 1 ou F 2. 

(Transfert d'energie eleve) 

Degre 3 

E + X est egal ou superieur a 1 0 cm, avec des scores C 1 ou F 2. 

(Transfert d'energie massif) 

Ces trois degres de gravite representent le resultat d'un simple bilan clinique, corres- 
pondent au transfert effectif de I'energie cinetique du projectile dans les tissus. Les 
blessures de grande taille sont plus graves et mobilisent davantage de ressources; 
cela est particulierement vrai des blessures aux membres. 

4.3.2 Types de blessures 

Une fois le score attribue, le type de blessure peut etre defini. 

TypeTM 

Lesions des tissus mous : scores F 0 et V 0. 

Type F 

Blessures avec fractures: scores FI ou F 2 etV 0. 

Type V 

Lesions de structures vitales, mettant en jeu la viedu patient: scores F 0 etV= N,T, A 
ou H. 

Type VF 

Blessures avec fractures et touchant des structures vitales mettant la vie du patient 
en danger ou risquant d'exiger une amputation : scores FI ou F 2 et V= N,T, A ou FI. 


4.4 Repartition des blessures en 1 2 categories 


La combinaison des degres de gravite et des types permet d'etablir un systeme de 
classification divise en 1 2 categories. 



Degre 1 

Degre 2 

Degre 3 

TypeTM 

1TM 

Blessure petite et simple 

2TM 

Lesion moyenne des tissus mous 

3TM 

Delabrement des tissus mous 

Type F 

IF 

Fracture simple 

2 F 

Fracture importante 

3 F 

Comminution massive mena- 
^ant le membre 

TypeV 

IV 

Petite blessure mettant en jeu 
le pronostic vital 

2 V 

Blessure moyenne mettant en 
jeu le pronostic vital 

3 V 

Grande blessure mettant en jeu 
le pronostic vital 

TypeVF 

1 VF 

Petite blessure mena^ant la vie 
et/ou un membre 

2VF 

Blessure importante menaijant 
la vie et/ou un membre 

3VF 

Grande blessure mena^ant la 
vie et/ou un membre 


Tableau 4.3 Categories de blessures selon le type et la gravite. 
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Ces categories aident a determiner la prise en charge chirurgicale pour un certain 
nombre de blessures, mais pas pour toutes (voir les Chapitres 1 0 et 1 2). 

Le type de fracture peut etre defini de maniere plus detaillee, notamment pour 
evaluer la perte de substance osseuse. De telles subdivisions peuvent etre utiles dans 
une etude specialisee des blessures de guerre avec fractures (se reporter au Volume 2 
du present ouvrage). 


4.5 Exemplescliniques 


Les etudes epidemiologiques menees a partir de la base de donnees chirurgicales du 
CICR - plus de 32 000 patients enregistres - ont montre que la classification Croix- 
Rouge donnait d'excellentes indications pronostiques en ce qui concerne la charge 
de travail chirurgical et la morbidite. Comme demontre dans I'analyse statistique pre- 
sentee au Chapitre 5, le degre de gravite des blessures a un lien direct avec le nombre 
d'interventions par patient. Cela vaut tout particulierement pour les blessures aux 
membres. En outre, les scores attribues aux blessures vitales aux extremites (V = H) 
constituent aussi un bon moyen de mesurer les taux de mortalite et d'amputation. 


L'une des faiblesses avouees de la classification Croix-Rouge concerne le pronostic 
de mortalite dans les cas de blessures vitales centrales. Du fait de la nature anato- 
mique du cerveau, du coeur et des vaisseaux principaux, meme une tres petite plaie 
causee par un projectile de faible energie cinetique peut etre letale si un centre vital 
est atteint. Certes, dans la classification Croix-Rouge, ces blessures sont repertories 
comme «potentiellement» letales; c'est pour cette raison que, par definition, elles 
relevent de la categorie des blessures «vitales». Neanmoins, une blessure de degre 1 
peut etre tout aussi letale qu'une blessure de degre 3, en fonction de la structure par- 
ticuliere qui est lesee, notamment la medula oblongata plutot que le cortex temporal, 
ou I'aorte ascendante plutot que le parenchyme pulmonaire. 


II est incontestable que la mortalite prehospitaliere est forcement elevee en ce qui 
concerne la plupart des blessures de degre 3 a la tete, au thorax et a I'abdomen. En 
I'absence d'autopsies des tues, I'analyse ne peut porter que sur le nombre relative- 
ment faible de «survivants» qui atteignent hopital. Dans leur cas, le degre de gravite 
des blessures n'a pas une incidence significative sur la mortalite (Tableaux 4.4 a 4.6). 


En consequence, le resultat des blessures a la tete, au thorax et a I'abdomen n'est pas uni- 
quement, ni meme principalement, determine par la taille de la blessure, telle que definie 
par la classification Croix-Rouge. Les divers facteurs affectant la mortalite liee a des bles- 
sures vitales (par exemple, dans le cas de I'abdomen, nombre d'organes blesses, degre 
de contamination fecale, perte de sang en cours d'intervention, retard dans la prise en 
charge chirurgicale, etc.) seront examines dans le Volume 2 du present ouvrage. 



Nombre 

Deces 

Mortalite (%) 

Degre 1 

75 

14 

18,7 

Degre 2 

70 

15 

21,4 

Degre 3 

9 

3 

33,3 


Tableau 4.4 Mortalite liee a des blessures a la tete et au cou (VN) : N = 154 (CICR Kaboul, 1990 - 1992). 



Nombre 

Deces 

Mortalite (%) 

Degre 1 

82 

4 

4,9 

Degre 2 

41 

2 

4,9 

Degre 3 

3 

0 

0 


Tableau 4.5 Mortalite liee a des blessures au thorax (VT) : N = 126 (CICR Kaboul, 1990 - 1992). 



Nombre 

Deces 

Mortalite (%) 

Degre 1 

120 

9 

7,5 

Degre 2 

70 

11 

15,7 

Degre 3 

5 

0 

0 


Tableau 4.6 Mortalite liee a des blessures a I'abdomen (VA) : N = 195 (CICR Kaboul, 1990 - 1992). 
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Neanmoins, comme explique dans le Chapitre 5, pour permettre une meilleure analyse 
des resultats du traitement, une distinction devrait etre faite, dans la base de donnees, 
entre les blessures superficielles et les blessures penetrantes a la tete, au thorax et a 
I'abdomen. L'utilisation de la classification Croix-Rouge permet une telle differenciation. 



Figure 4.8.1 

Deux plaies par eclat a la cuisse. Le chirurgien 
evalue la plus grande cavite. 


Figure 4.8.2 

Les deux plaies sont de type TM. La plus petite 
est de degre 1 , la plus grande de degre 2. 



Figure 4.9.1 Figure 4.9.2 

Blessure transfixiante du genou par balle. Petite fracture au-dessus du condyle lateral. 



Figure 4.9.3 

Lesion de I'artere poplitee. 



Figure 4.9.4 

La blessure est de type V(H)F, degre 1. 



Figure 4.10.1 Figure 4.10.2 Figure 4.10.3 

Blessure par balle de I'abdomen. La balle s'est logee dans le scrotum. Petite Blessure de degre 2, type V(A)F. 

fracture de I'os pubien droit. 
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Figure 4.11.1 

Une balle a effleure la fesse gauche, avant de 
penetrer dans la fesse droite a la hauteur du 
sillon inter-fessier. L'orifice de sortie est situe 
lateralement. 



Figure 4.1 1.2 

Blessure de degre 2, type TM. 



Figure 4.12.1 

Plaie cranio-cerebrale par eclat, avec orifice 
d'entree dans I'os parietal droit. Noter les graves 
fractures lineaires. 


Figure 4.1 2.2 

Le cone de destruction tissulaire s'etend 
jusqu'au lobe occipital. Degre 2, typeV(N)F. 


4.6 Conclusions 

La classification Croix-Rouge des blessures de guerre permet au personnel medical de 
decrire les blessures de guerre en termes de lesions chirurgicales plutot qu'en pheno- 
menes lies aux armes. En definissant plus precisement I'heterogeneite des blessures, 
elle aide a les definir en fonction de leur gravite clinique, et constitue un bon indica- 
tes des lesions tissulaires dues au transfert de I'energie cinetique en cas de blessure 
penetrante. 

Les limitations du systeme d'attribution de scores sont reconnues et il est impossible 
d'obtenir des scores d'une exactitude totale. II faut souligner que la classification 
Croix-Rouge est destinee a un usage rapide, dans des conditions difficiles, y compris 
en cas de stress extreme. Elle ne requiert ni equipement supplementaire ni techno- 
logie sophistiquee. Sa simplicite et ses avantages I'emportent sur les inconvenients 
que pourraient entraTner d'eventuelles erreurs depreciation de la part du chirurgien. 
Comme pour tout systeme de ce type, plus vaste sera I'experience acquise au fil de 
son utilisation, plus les resultats obtenus seront exacts et plus rares seront les erreurs 
commises par les utilisateurs. 
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5.1 Introduction: but etobjectifs 

Les etudes epidemiologiques sont une pratique courante en medecine. Les praticiens 
doivent comprendre les caracteristiques de leur population de patients ainsi que le 
rapport entre les circonstances particulieres et I'issue du traitement. Ces elements 
aident a identifier les facteurs a haut risque. 

S'agissant des victimes de guerre, I'ensemble des effets du conflit doit etre analyse: 
I'impact sur les populations civiles et sur les militaires, les effets directs dus aux bles- 
sures de guerre, et les consequences indirectes en termes de sante publique. Ces ele- 
ments aident le CICR, comme d'autres organisations, a decider de leur intervention 
dans le domaine de I'assistance (voir le Chapitre 2). 

5.1 .1 Avis aux lecteurs 

La plupart des lecteurs du present manuel seront des chirurgiens civils, qui n'ont 
guere pratique la chirurgie de guerre et connaissent peu sa litterature. Meme les 
chirurgiens militaires sont nombreux a n'avoir qu'une connaissance superficielle de 
ces sujets. Ce chapitre sur I'epidemiologie des victimes de guerre presente une cer- 
taine faq:on d'aborder la comprehension des nombreux facteurs qui entrent en jeu 
dans la prise en charge des blesses et I'issue du traitement. 

Tout d'abord, les repercussions d'un conflit arme sur la sante publique seront brieve- 
ment evoquees. Ensuite les aspects purement chirurgicaux seront abordes de fagon 
plus detaillee, en commengant par les questions de methodologie et les definitions. 
Elies seront suivies par une presentation de I'experience, tant historique que propre 
au CICR, et de ses resultats. Les conclusions cliniques pertinentes seront soulignees 
tout au long du chapitre, de meme que les problemes de methodologie recurrents. 

Aux fins de cette presentation, les auteurs ne se referent directement qu'a la seule 
experience du CICR en periode de conflit arme et a I'importance des etudes epi- 
demiologiques pour determiner le type d'activites chirurgicales entreprises par le 
CICR. Par ailleurs, reference sera faite aux statistiques, publiees dans divers ouvrages 
scientifiques bien connus et articles de revues, relatives a differents conflits et qui 
ont contribue a faire evoluer la pratique clinique (voir la Bibliographie). 


5.2 L'impact des conflits armes 
en termes de sante publique 

5.2.1 Perspectives historiques 

On entend frequemment dire que les guerres d'aujourd'hui font davantage de vic- 
times parmi les civils que parmi les militaires, et que leur impact sur la sante publique 
represente un fardeau plus lourd que celui des traumatismes. Dans tous les grands 
conflits des cent dernieres annees (a quelques rares exceptions pres, dont la Premiere 
Guerre mondiale), les civils ont ete directement pris pour cible et ont represente entre 
la moitie et les deux-tiers du nombre total de victimes. 


«Tout au long de son histoire, le monde a connu un grand 
nombre de petites guerres locales, impliquant souvent une 
mortalite enorme par suite d'inanition et, occasionnellement, 
['elimination de populations ou d'ethnies tout entieres.» 

G.W. Odling-Smee 1 


Le lourd tribut paye par les civils dans les guerres contemporaines ne constitue 
done pas un phenomene nouveau. Toutefois, dans certains conflits recents - guerres 
revolutionnaires de liberation nationale, guerres civiles, differends territoriaux et 
frontaliers, ou encore jacqueries paysannes - la destabilisation des infrastructures 


1 Odling-Smee GW. Ibo civilian casualties in the Nigerian civil war. BMJ 1 970 ; 2 : 592 - 596. 
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politiques, sociales et economiques, la destruction de symboles et destitutions 
culturels, et la terreur psychologique exercee sur les civils sont devenues des buts poli- 
tiques et militaires explicites. Un certain nombre de rapports ont signale que les effets 
indirects des bouleversements sociaux sont a I'origine de deux a quinze fois plus de 
deces parmi les civils que les blessures de guerre, les civils pouvant representer jusqu'a 
90% des victimes. 


« Les conflits armes d'aujourd'hui sont essentiellement des 
guerres dirigees contre la sante publique.» 

Remi Russbach, ancien medecin-chef du CICR 


5.2.2 Bouleversements sociaux et sante publique 

Deplacements de populations (deplaces internes ou refugies), pauperisation, effon- 
drement de I'alimentation et des conditions d'hygiene, manque d'eau potable et 
disorganisation des systemes medicaux sont autant d'elements qui caracterisent ce 
bouleversement de la societe (Tableau 5.1). 


Effets directs 

Effets indirects 

Deces 

Pressions et perturbations de la vie economique 

Invalidites/handicaps 

Production et distribution des denrees alimentaires reduites 
Separation de families (orphelins, enfants abandonnes) 

Destruction des services de sante 

Refugies 

Stress psychologique 

Interruption des programmes de sante 

Effets sur I'habitat, I'approvisionnement en eau et I'assainissement 

Stress psychologique 

Pressions economiques sur les proches qui prennent en charge des 
invalides de guerre 

Maladie 

Impact sur I'environnement (mines terrestres, deforestation) 


Tableau 5.1 Effets de la violence politique sur la sante et les systemes de sante 2 . 


Desequilibre entre les besoins des victimes 
et les services a disposition 


Services 

essentiels 



Deterioration 
de I'efficacite 
des services : 

• manque de moyens 

• fuite du personnel 
pour des raisons 
de securite 

• perturbation de 
I'organisation 

Destruction 
des structures 
medicales 


Figure 5.1 

Les besoins des victimes et les services 
disponibles en periode de conflit arme 2 3 . 


Accroissement 
des besoins en 
relation avec 

• augmentation 
de la population 

• augmentation de la 
morbidite du fait des 
conditions d'hygiene 

Apparition de besoins 
y nouveaux comme la prise 
c en charge des blessures 
£ de guerre 


Les differentes pathologies et la pathologie du systeme de sante 

Dans les pays a bas revenu, les situations d'urgence complexes qui caracterisent les 
conflits armes tendent a causer des pertes en vies humaines du fait des maladies 
transmissibles endemiques et de la malnutrition. Dans les pays plus developpes, les 
taux de mortalite accrus dus aux blessures et aux maladies chroniques prevalent. Le 
manque d'acces aux soins en raison de la pauvrete, de la disorganisation du systeme 
de sante ou des questions de securite aggrave ces problemes. 

En periode de conflit, a la pauvrete de la population et a la fragilite des services de 
sante, viennent s'ajouter I'effondrement des systemes d'approvisionnement et de dis- 
tribution des fournitures medicales, les attaques contre les hopitaux et dispensaires 
en violation de la neutrality medicale, et I'abandon total ou partiel des programmes 
de sante preventive. Par ailleurs, les professionnels de sante figurent souvent parmi 
les premieres personnes qui fuient une zone de conflit. Assurer des soins aux blesses 
de guerre signifie aussi consentir un plus grand investissement dans les services 
curatifs, au detriment des soins preventifs. Le systeme de sante tout entier s'organise 
autour du conflit et un desequilibre apparait entre les besoins des victimes et les ser- 
vices de sante publique disponibles (Figure 5.1 ). 

De plus, bien trap souvent, I'augmentation des depenses militaires dans un pays en 
guerre se fait au detriment des investissements dans les domaines de Taction sociale 
et de la sante. La creation d'une economie de guerre controlee par des reseaux mili- 
taires criminalises (extraction de diamants, autres pierres precieuses, petrole et divers 
mineraux, exploitation forestiere, narcotrafic et autres actes de banditisme) preleve 
un lourd tribut sur la societe. 


Une approche de sante publique montre toute la gamme des impacts, sur le plan 
humanitaire, de I'emploi des mines antipersonnel, en particulier pendant la periode 


2 Zwi A, Ugalde A. Towards an epidemiology of political violence in the third world. Soc Sci Med 1989: 28: 
633 - 642. Cited in Lautze S, et al., 2004. 

3 Tire de Perrin P. Guerre et sante publique - Manuel pour I'aide aux prises de decisions , Geneve, CICR, 1 995. 
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d'apres-conflit. Outre les deces et les invalidites/handicaps qu'elle provoque, la 
presence de mines se solde par la perte de terres cultivates, de tetes de betail, de 
ressources en eau et de capacites industrielles, bouleversant ainsi le contexte socio- 
economique sur le long terme. 

Les mines terrestres et autres munitions non explosees ne sont pas les seuls vestiges 
militaires de guerre. Les combattants demobilises, mais toujours armes, sont rarement 
reintegres avec succes dans la vie sociale et economique. La violence criminelle rem- 
place la violence politique; la paix combinee avec un taux eleve de criminalite offre 
peu de repit au lendemain de la guerre. Enfin, les couts sociaux et economiques conti- 
nuent de jeter une ombre sur la vie quotidienne de la population. 

II importe aussi de tenir compte du cout social des violences deliberees d'ordre phy- 
sique, psychologique et sexuel commises en tant que methode de guerre. La torture 
et le viol ont de lourdes consequences et un impact a long terme sur la societe. 

Les effets en termes de sante publique pour les militaires 

Jusqu'a la Deuxieme Guerre mondiale, meme au sein des armees classiques des pays 
industrialises, les maladies causaient davantage de deces que les combats. Cela etant, 
la mortalite ne dit pas tout. Les maladies graves continuent d'affecter les armees 
modernes : elles sont encore responsables de taux eleves de non-aptitude au service. 
Bien sur, certains milieux naturels (jungle, haute montagne) accroissent I'incidence 
des pathologies non liees aux combats. 


5.2.3 Le fardeau que represented les blesses de guerre civils 


Les blessures ne sont parfois responsables que d'une petite partie de I'ensemble des 
deces lies a la guerre au sein d'une population civile donnee, mais les proportions 
relatives de la mortalite et de la morbidite dues aux maladies et aux blessures varient 
avec le temps et selon les zones de guerre; les camps de refugies offrent, pour leur 
part, une realite differente. 


Dans certains conflits, le fardeau des blessures de guerre est plus lourd que celui de 
I'impact du conflit sur la sante publique. II en a ete ainsi, notamment, lors des guerres 
en ex-Yougoslavie (1991 - 1999), au Liban (1975 - 1990) et au Rwanda (1994). II 
convient aussi de tenir compte du nombre relativement peu eleve d'habitants dans 
certains pays: meme si les pertes sont peu nombreuses, proportionnellement, le bilan 
peut etre lourd. 


Dans certains conflits, le fardeau que constituent les blesses 
de guerre est plus lourd que les effets sur la sante publique. 


Le type de combat peut faire courir davantage de risques aux civils. Les blesses de 
guerre sont parfois si nombreux que les services medicaux civils sont debordes; cela 
peut se produire meme lorsque les effets sur la sante publique sont superieurs aux 
effets directs des traumatismes subis (Biafra 1967 - 1970, Uganda 1987, Republique 
democratique du Congo de 1 997 a la date de redaction du present ouvrage). 

Les statistiques de mortalite ne suffisent pas a refleter I'etendue et la gravite des bles- 
sures de guerre. Les taux de morbidite et d'invalidite par suite de blessures temoi- 
gnent des lourdes consequences socio-economiques sur le long terme. 

Demographie des victimes 

A travers I'histoire, les victimes militaires recensees dans les statistiques etaient des 
hommes jeunes, en bonne forme et en bonne sante. Par le passe, les femmes ne 
se trouvaient pas a proximite des combats dans la plupart des armees classiques. 
Recemment, neanmoins, des femmes sont apparues dans les rangs des combattants 
de divers groupes revolutionnaires de guerilla. 

Quand une population civile se trouve elle-meme au coeur des combats, le profil 
demographique des victimes est plus proche de sa pyramide demographique. Ce 
phenomene a des consequences cliniques pour le traitement des maladies endemi- 
ques et des pathologies chroniques parmi les blesses. 



Figure 5.2 

Le nombre de personnes blessees et tuees par 
traumatisme direct peut exceder, et de loin, les 
effets sur la sante publique. 
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5.2.4 Methodologie 


Dans toute situation d'urgence complexe, caracterisee par le chaos et des conditions 
accablantes, il est notoirement difficile d'assurer un monitoring de la sante publique 
et de collecter des donnees dans ce domaine. Disparition de personnes, deplacement 
de populations, contraintes de temps, manque d'acces aux populations et insecurity 
ambiante, posent des problemes considerables aux quelques membres du personnel 
en mesure de mener des etudes (tables. De surcroit, pendant une guerre civile, la dis- 
tinction entre civils et militaires n'est pas toujours evidente. 

Le ratio de blesses et de malades militaires par rapport aux civils peut constituer une 
information politique et militaire tres sensible, facile a exploiter a des fins de propa- 
gande par les divers protagonistes. Pour tenter d'eviter cela, quand les delegues du 
CICR etablissent que les civils sont expressement pris pour cible par les combattants, 
('institution mene aupres des autorites competentes - par le biais de ses procedures 
confidentielles traditionnelles - des demarches specifiques au sujet de la conduite 
des hostilites. 

Ces dernieres annees, beaucoup d'auteurs ont parle de I'impact que les conflits armes 
et les situations d'urgence complexes peuvent avoir sur la sante publique. Le CICR 
a publie son premier ouvrage de reference sur ce sujet, Guerre et Sante publique, en 
1996; de plus, conjointement avec I'Organisation mondiale de la Sante (OMS) et un 
certain nombre d'universites a travers le monde, le CICR organise chaque annee une 
douzaine de cours H.E.L.P. 4 consacres a la gestion de I'aide humanitaire. 


5.3 L'epidemiologie et le chirurgien de guerre 

Que devrait-on rechercher dans une etude d'epidemiologie? Quelles informations 
aideront le chirurgien appele pour la premiere fois a prendre en charge des blessures 
de guerre? Que faut-il prendre en consideration pour mettre en place un systeme 
efficace de soins aux blesses de guerre? Est-il possible de determiner les niveaux 
«normaux» de morbidite et de mortality en periode de conflit arme ? 

Afin de repondre de maniere adequate a ce defi, tant le chirurgien que I'institution 
doivent se preparer et disposer d'un systeme permettant le monitoring des resultats 
de la prise en charge des patients. 

5.3.1 Preparation du chirurgien 

Le chirurgien confronte pour la premiere fois a des blesses de guerre se posera natu- 
rellement un certain nombre de questions: «A quelles blessures dois-je m'atten- 
dre? Quels sont les traumatismes qui tuent? A quoi ressemblera la charge de travail 
chirurgical ? ». 

Dans beaucoup de conflits, bien que ne possedant aucune experience militaire ante- 
rieure, les chirurgiens civils se trouvent fortement impliques dans la prise en charge 
des blesses de guerre. Or, les etudes epidemiologiques montrent clairement que les 
blessures subies au combat different de celles qui se rencontrent dans la pratique 
civile, notamment par une etiologie et une pathologie differentes, des blessures a 
causes multiples, un retard dans I'acces aux soins et des conditions de travail difficiles, 
qui demandent des philosophies de traitement differentes. 


Les etudes epidemiologiques montrent la difference entre 
la prise en charge des blesses de guerre et le traitement 
des traumatismes civils. Le chirurgien de guerre doit 
cultiver en lui un nouvel etat d'esprit. 


4 H.E.L.P. : Health Emergencies in Large Populations /Urgences sanitaires pour de grandes populations : cours de 
sante publique pour la gestion de I'assistance humanitaire. (P. Perrin, Geneve; CICR : 1 999.) Le lecteur souhaitant 
se documenter davantage est invite a se referer aux publications figurant dans la Bibliographie. 
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Divers indices ont ete developpes pour definir les divers types des blessures de guerre, qui 
varient selon le caractere du conflit et la nature des armes utilisees. Certains indices sont 
particulierement significatifs: letalite des agents vulnerants; distribution anatomique des 
blessures; temps ecoule entre la blessure et la prise en charge du patient; enfin, taux de 
mortalite prehospitaliere et postoperatoire. Une bonne connaissance de ces indices aide 
a deceler les facteurs a haut risque qui ont une incidence sur Tissue du traitement chirur- 
gical et permet aussi de determiner Tensemble des competences specialises requises 
(chirurgie orthopedique, vasculaire, viscerale, etc.). Les types de blessures ont aussi un 
impact sur les activites de Thopital et sur la charge de travail chirurgical et ils influencent la 
standardisation des protocoles de prise en charge des patients. 

5.3.2 Preparation de I'institution 

^institution concernee - services sanitaires militaires, ministere de la Sante publique, 
CICR ou toute autre agence humanitaire - doit aussi etre preparee. 

L'etablissement de normes et la standardisation des protocoles en conjonction avec 
la connaissance de la charge de travail permettent de constituer des kits d'equipe- 
ment, de medicaments et de fournitures consommables «prets a Temploi», commo- 
des a deployer dans une situation d'urgence : ils permettent une reponse rapide a des 
besoins bien connus. La mise sur pied d'un hopital chirurgical pour traiter les victimes 
de guerre est ainsi facilitee 5 . 

La preparation implique aussi de choisir le profil correct des chirurgiens a deployer, et 
de les former afin qu'ils comprennent le contexte de leur intervention, la pathologie 
des patients et le fonctionnement de I'institution au sein de laquelle ils sont appeles a 
travailler, de meme que les protocoles cliniques a respecter. 


Le fait de savoir quel type de patients arrivent a 
Thopital aide a planifier une intervention tant en termes 
d'allocation des ressources medicales et du personnel que 
de formation de chirurgiens. 


5.3.3 Audit chirurgical : monitoring 

Devaluation du resultat du traitement des blesses dans le contexte d'un conflit arme 
passe par un audit chirurgical base sur une approche epidemiologique qui inclut: 
la demographie, les types de blessures, la repartition anatomique, les mecanismes 
vulnerants, le delai ecoule depuis la blessure, la mortalite postoperatoire, le nombre 
d'interventions et de transfusions sanguines par patient, la morbidite, etc. 

Plusieurs raisons expliquent une telle demarche. 

• Le deg rede competence chirurgicale est important: ni le «brouillard de la guerre », 
ni la confusion et le stress de toute situation de conflit arme ne sauraient excuser la 
pratique d'une chirurgie de pietre qualite. Les standards professionnels doivent etre 
maintenus, meme quand les ressources sont limitees. 

• La qualite des protocoles cliniques en vigueur doit etre mise a Tepreuve : des 
modifications sont a apporter si les resultats sont insatisfaisants ou imprevus. 
Beaucoup de chirurgiens seront confrontes pour la premiere fois aux pathologies 
de guerre, dans des conditions bien differentes de celles de leur cadre de travail 
habituel. Parfois, c'est une application stride et rigide des protocoles qui s'impose, 
alors que dans d'autres circonstances, il faudra improviser et s'adapter. 

• Le fonctionnement de la chaine de prise en charge des blesses doit, lui aussi, etre 
mis a Tepreuve : les donnees recueillies, tant prehospitalieres qu'hospitalieres, 
aident a evaluer Tefficacite des premiers soins prodigues sur le terrain et du systeme 
d'evacuation. Les chirurgiens, civils ou militaires, peuvent etre impliques dans 


5 Le Catalogue des articles d'urgence du Mouvement International de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge 
enumere les assortiments necessaires pour l'etablissement d'un hopital chirurgical de campagne et pour le 
traitement de 1 00 blesses de guerre hospitalises et operes. Disponible uniquement en anglais. 



la mise sur pied de programmes de soins prehospitaliers ou dans la formation 
de secouristes pour faire en sorte que I'etat des blesses atteignant I'hopital soit 
meilleur, et qu'ils y arrivent a temps : la chirurgie est alors plus facile, et les blesses 
peuvent compter sur une meilleure issue. 

• Les chirurgiens ont un role a jouer dans le developpement et I'application du droit 
international humanitaire. 

5.3.4 Le chirurgien et le droit international humanitaire 

Les chirurgiens travaillant pour le CICR estiment que les professionnels de sante ont le 
devoir de collecter des donnees dans le but «de prevenir, pas seulement de soigner» 
en rapport avec le droit et les normes de comportement dans la conduite des hostili- 
tes. Ms ne sont pas les seuls a etre de cet avis. 

Les professionnels de sante ont joue un role essentiel dans la collecte de donnees 
epidemiologiques, basees sur des etudes cliniques afin d'elaborer I'argumentaire 
humanitaire des campagnes qui ont abouti a I'interdiction de deux types d'armes : les 
armes a laser aveuglantes et les mines antipersonnel 6 . 

Sur le terrain, les delegations du CICR etablies dans les zones de conflit arme veillent 
au respect du DIH par les belligerants. C'est la un element essentiel du mandat du 
CICR qui est d'apporter protection et assistance aux victimes des conflits armes et de 
promouvoir le respect du DIH. Les etudes epidemiologiques realisees en milieu hos- 
pitalier et prehospitalier peuvent contribuer a etablir certaines infractions au DIH. Par 
exemple, les statistiques de mortalite peuvent aider a elucider les cas ou des prison- 
niers de guerre declares morts au combat ont en realite ete executes. Le CICR entre- 
prend ensuite, aupres de la partie en cause, une serie de demarches confidentielles 
visant a promouvoir le respect des normes humanitaires. 

D'autres acteurs peuvent agir de la meme maniere, conformement a leurs responsa- 
bilites humanitaires 7 . Le CICR met en garde, neanmoins, contre le risque d'exploita- 
tion et de manipulation - a des fins politiques - des statistiques etablies dans le cadre 
d'etudes epidemiologiques. 

5.3.5 Le chirurgien et la litterature specialises 

«On peut faire dire ce que I'on veut aux statistiques*: voila un cliche bien rebattu. 
II est important que le chirurgien qui aborde I'abondante litterature consacree a la 
chirurgie de guerre comprenne bien ce qui est affirme, et en connaisse les insuffisan- 
ces, les pieges et autres chausse-trappes. 

La plupart des publications sur ce theme sont des etudes retrospectives de grande 
ampleur, redigees par des chirurgiens militaires de pays industrialises; certaines excep- 
tions existent et sont citees dans la bibliographie figurant a la fin du present ouvrage. La 
plupart des chirurgiens n'ont guere re$u de formation en epidemiologie ou en metho- 
dologie des statistiques, et les chirurgiens civils sont en general peu familiarises avec 
la terminologie militaire. C'est pourquoi, bien souvent, le chirurgien amene pour la 
premiere fois a traiter des blesses de guerre qui souhaite se documenter sur ce theme 
devra affronter un vocabulaire et une methodologie qui le laisseront perplexe. 

Differences et disparites 

Outre les differences entre les traumatismes de la guerre et ceux de la vie civile, des 
disparites existent entre, d'une part, I'experience des interventions du CICR (et des 
autres agences humanitaires) et des structures du ministere de la Sante publique et, 
d'autre part, les services sanitaires des forces armees classiques. Le reste de ce chapi- 
tre presente certaines de ces differences et disparites. 


6 Respectivement : Protocole relatif aux armes a laser aveuglantes de 1 995 (Protocole IV a la Convention sur 
I'interdiction ou la limitation de I'emploi de certaines armes classiques qui peuvent etre considerees comme 
produisant des effets traumatiques excessifs ou comme frappant sans discrimination, 1 980) et Convention 
sur I'interdiction de I'emploi, du stockage, de la production et du transfert des mines antipersonnel et sur leur 
destruction, 1997 (connue sous le nom de Convention d'Ottawa). 

7 Burnham G, Lafta R, Doocy S, Roberts L. Mortality after the 2003 invasion of Iraq : a cross-sectional cluster sample 
survey. Lancet 2006; 368 : 1421 - 1429; Dudley HAF, Knight RJ, McNeur JC, Rosengarten DS. Civilian battle 
casualties in South Vietnam. BrJSurg 1968; 55:332 - 340. 
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5.4 Questions generales de methodologie 

Un certain nombre de problemes et difficultes decoulent de la maniere dont les 
etudes epidemiologiques sont menees. II est bon que le chirurgien les connaisse 
avant d'entreprendre la lecture des documents specialises. 

5.4.1 Petits et grands nombres 

II convient tout d'abord de definir clairement le phenomene etudie. La comparaison 
entre les donnees d'une seule bataille et celles d'une guerre de longue duree n'est pas 
forcement valable. Une petite cohorte n'est pas forcement representative. La plupart 
des protocoles cliniques se fondent sur un grand echantillon pris dans le contexte 
d'une « grande guerre ». Or, le chirurgien se trouvera face a des victimes individuelles, 
blessees lors de combats particuliers. L'experience acquise avec de petites cohortes 
peut done aider le chirurgien a se preparer a affronter une situation nouvelle ou a 
traiter des blessures specifiques. 

5.4.2 Problemes lies a la collecte de donnees 

Les registres des blesses sont notoirement difficiles a tenir a jour pendant une guerre. 
Fatigue et manque de temps, penurie de personnes qualifiees et dangers auxquels 
le personnel medical est souvent confronts sont autant d'elements qui compli- 
quent la compilation de statistiques. Le personnel administratif, ainsi que le temps 
et les efforts exiges pour tenir a jour une documentation et des archives completes, 
peuvent sembler un luxe face au stress qu'engendre la prise en charge des blesses. 
Dans un article sur les victimes americaines pendant la guerre au Viet Nam (article 
base sur les donnees statistiques etablies par des medecins lors d'un transfert ou du 
retour du blesse), I'auteur fait, sans ambages, le commentaire suivant : 


« Parmi les medecins qui ont etabli ces statistiques, 
beaucoup ont reconnu que ces formulaires avaient 
souvent ete remplis sous le stress, sur commande et sans 
enthousiasme par des medecins qui n'y voyaient qu'une 
tache ingrate de plus; I'exactitude de certaines donnees 
peut done etre mise en doute...» 

R. M. Hardaway III 8 


En plus des problemes de collecte de donnees statistiques relatives a la sante 
publique et au deplacement des populations, d'autres differences et difficultes appa- 
raissent lorsque I'on procede a une analyse retrospective des donnees recueillies dans 
les hopitaux. 

• La quantite et la qualite des donnees provenant de differents hopitaux sont 
irregulieres. 

• Les differentes donnees - concernant I'admission initiale, les observations en salle 
d'operation et le dossier etabli dans le service pour chaque patient en particulier - 
ne concordent pas toujours. 

• Les dossiers des patients tenus a I'hopital sont souvent incomplets ou contiennent 
des erreurs administratives. 

• La prise en charge des blesses a differentes etapes d'une chaine d'evacuation 
militaire complique les problemes de reporting, notamment quant au resultat des 
soins prodigues au patient. 

• L'acces aux soins medicaux pour les blesses - specialement les civils ou les 
combattants impliques dans une guerre civile ou une guerre de guerilla menee par 
des forces irregulieres - n'est pas toujours possible ou doit sefaire «en secrets. 


8 Hardaway RM III. Viet Nam Wound Analysis. J Trauma 1978; 18:635 - 643. 



• Des patients peuvent parfois disparaTtre de I'hopital avant la fin de leur traitement 
parce qu'ils craignent pour leur securite personnels. 

• Les families n'amenent pas toujours leurs morts a I'hopital pour y faire enregistrer 
leurdeces. 

Comme deja mentionne, il convient aussi de garder a I'esprit le caractere sensible 
(sur les plans politique et militaire) des informations concernant les blesses; il est 
arrive que des membres du personnel sanitaire du CICR soient accuses d'etre des 
«espions» parce qu'ils demandaient a un directeur d'hopital de leur communiquer 
des statistiques relatives aux admissions. 

5.4.3 Premieres questions importantes : qui compte qui ? 

Au tout premier plan figure le tres important probleme pose par les differentes definitions 
des categories epidemiologiques. Certaines definitions militaires ont evolue au cours 
du siecle dernier ou ont ete remplacees par d'autres. Les articles rediges par des auteurs 
civils ont souvent invente leurs propres definitions et categories epidemiologiques. Qui 
compose precisement la population cible examinee? La reponse est differente d'un 
article a I'autre, bien quetousaient trait aux « blesses »et se referent a la meme guerre. De 
tels pieges abondent dans les etudes retrospectives de grande ampleur. 

Le lecteur de toute etude consacree a la chirurgie de guerre doit d'emblee se poser 
certaines questions importantes. Qui compte qui, et ou? Quand un blesse est-il 
compte comme un blesse ? Quels patients sont inclus dans le numerateur et le deno- 
minateur de chaque formule ou equation ? 


Premieres questions importantes: 

Qui compte qui? 

Quand est-ce qu'une blessure compte comme une blessure ? 

Quelles sont les personnes qui figurent dans le chiffre du numerateur et celui du 
denominateur? 


Qui compte? 

Differents hopitaux - qu'ils soient militaires, publics, ou geres par des missions reli- 
gieuses, des organisations non gouvernementales ou le CICR - ont tous des objec- 
tifs, mandats et habitudes de travail. Ms collectent tous des donnees chiffrees, mais 
souvent pour des motifs tres differents, et pour etablir des statistiques tres differentes 
(voir I'Annexe 5. A : La base de donnees chirurgicales du CICR). 

Une armee conventionnelle bien organisee peut dire combien de ses soldats ont ete 
tues ou rendus invalides; des pensions et des indemnites doivent etre versees et, par 
consequent, les structures administratives necessaires existent. En revanche, tant les 
forces irregulieres impliquees dans une guerilla que les structures medicales civiles 
sont incapables (a quelques rares exceptions pres) de tenir de telles statistiques par- 
fa itement a jour. 

Qui est compte, et ou ? 

Le nombre de victimes est-il calcule sur les lieux de la blessure, dans les postes de 
premiers secours, dans les hopitaux de premier echelon ou dans les hopitaux de refe- 
rence. Le nombre total de blesses dependra de deux elements: le niveau de la chaine 
d'evacuation qui les comptabilise et, leur parcours apres leur blessure. 

Les blesses qui atteignent les hopitaux - oil la plupart des etudes sont faites - ne 
sont qu'un «echantillon» de I'ensemble des victimes; ils ne representent pas toute la 
realite de la guerre. 

Quand un blesse est-il un blesse? 

Beaucoup d'etudes publiees dans la litterature militaire definissent differemment 
les blesses, meme quand elles ont trait a la meme guerre. Un exemple, celui de la 
Deuxieme Guerre mondiale: aux Etats-Unis, le rapport statistique du Surgeon General 
faisait etat de 724 000 blesses et de 228 000 deces lies aux combats dans les rangs 
des forces armees americaines, soit un taux de mortalite de 23,9%. De son cote, le 
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rapport du Adjutant General citait le chiffre de 593 000 blesses et de 235 000 deces 
lies aux combats, soit un taux de mortalite de 28,4% (le second rapport excluant les 
personnes legerement blessees) 9 10 . Or, les analyses retrospectives ne precisent pas 
toujours lesquels de ces chiffres sont utilises. 

Les etudes n'indiquent pas toujours clairement si toutes les blessures legeres ou 
superficielles sont exclues ou non des calculs. C'est I'evidence meme: une laceration 
du cuir chevelu differe sensiblement d'une blessure cranio-cerebrale ouverte. Le 
lecteur devrait noter que les blessures contondantes a la tete, au thorax et a I'abdo- 
men ne sont pas toujours clairement differenciees des blessures penetrantes. L'uti- 
lisation de la classification Croix-Rouge des blessures de guerre permet une telle 
distinction (voir le Chapitre 4). 

De meme, diverses etudes portant sur la distribution anatomique des blessures, la 
nature de I'agent vulnerant ou les retards pris lors de I'evacuation, ne precisent pas tou- 
jours si I'auteur ne traite que des survivants, ou s'il prend en compte la totalite des pertes 
des combats : les personnes decedees et les blesses ayant survecu a leurs blessures. 


5.4.4 Quelques definitions : les blesses et les morts 

Le Tableau 5.2 inclut certaines definitions epidemiologiques de base destinees a per- 
mettre la standardisation du reporting par les forces armees des Etats-Unis d'Amerique. 


Morts au combat 

Individus blesses au combat qui decedent avant d'atteindre un centre de 
soins. Comparable aux morts en I'etat de la vie civile. 

Blesses au combat 

Blesses qui survivent assez longtemps pour atteindre un centre de soins 
oil officie un medecin capable d'assurer le maintien des fonctions vitales, 
dans un contexte prehospitalier ou hospitalier. 

Decedes de leurs plaies 

Individus blesses au combat qui meurent plus tard des suites de leurs 
blessures. 

Retournes au service ou enregistres 
uniquement a titre informatif 

Individus blesses au combat, mais non hospitalises et retournes au service 
actif dans les 72 heures. Peut inclure des patients enregistres dans un 
contexte prehospitalier : ils sont fiches uniquement a titre informatif et ne 
sont pas evacues. 

Mortalite hospitaliere 

Blesses decedes apres une intervention dans un etablissement chirurgical. 


Tableau 5.2 Definitions epidemiologiques normalisees utilisees par les forces armees des Etats-Unis 10 . 


EXPERIENCE DU CICR 

A Kisangani, ville de 600 000 habitants, situee dans I'extreme est de la 
Republique democratique du Congo, de graves affrontements ont eclate en 
juin 2000. Les hostilites ont dure sept jours. Une semaine plus tard, les delegues 
du CICR ont releve que quatre hopitaux et 62 dispensaires avaient enregistre 
1 691 blesses; 369 etaient encore hospitalises (plus de 90% etaient des civils, la 
plupart des victimes militaires ayant ete evacuees). Les autres blesses recevaient 
des soins ambulatoires. II etait impossible de determiner le nombre de personnes 
tuees. Presque un mois plus tard, au total, 2 393 victimes avaient ete enregistrees 
et 248 etaient encore hospitalisees. La grande majorite de ces patients avaient 
ete blesses si superficiellement que s'ils avaient vecu dans un environnement 
rural, loin d'un centre de soins, ils ne se seraient jamais presentes a I'hopital. Ce 
sont les equivalents civils des categories « Retournes au service* et« Enregistres 
uniquement a titre informatif*. 

A Beyrouth, en I'espace de neuf mois et demi, en 1 976, un hopital de campagne 
du CICR a traite 1 289 blesses de guerre de faqren ambulatoire et 696 autres en 
tant que patients hospitalises. De la meme maniere, a Monrovia, au Liberia, en 
2003, pendant les trois mois ou les combats ont fait rage, une equipe chirurgicale 
du CICR a precede au triage de 2 588 patients, dont seulement 1 015 ont ensuite 
ete hospitalises. 


9 Carey ME. Learning from traditional combat mortality and morbidity data used in the evaluation of combat 
medical care. Mil Med 1 987 ; 1 52 : 6 -1 2. 

1 0 Holcomb JB, Stansbury LG, Champion HR, Wade C, Bellamy RF. Understanding combat casualty care statistics. 
J Trauma 2006 ; 60 : 397 - 401 . 




Ces exemples en disent long sur la sociologie des soins medicaux en periode de 
conflit armi, ainsi que sur les effets sur les resultats statistiques. Lors de combats en 
zone urbaine, tous les habitants civils qui sont blesses (meme tres superficiellement) 
cherchent a recevoir un traitement medical et seront enregistres en tant que blesses 
de guerre. Tous se ruent a I'hopital! Bien des raisons expliquent qu'ils se presentent 
dans un hopital ou une clinique: sophistication medicale d'une population urbaine 
habituee a recevoir des soins curatifs; necessite de se rassurer et de se sentir dans 
un refuge «sur»; espoir, pour tous ces blesses, d'obtenir un jour une compensation 
financiere; enfin, recherche d'un simple soutien psychologique par une population 
civile traumatisee. 

Dans les hopitaux et les cliniques, le grand nombre de patients presentant des bles- 
sures superficielles ne represente certes pas la totalite de la charge de travail chirur- 
gical. Nianmoins, ils sont un immense fardeau pour les diffirents services - urgences 
(triage et premiers secours) et soins infirmiers (pansements) - ainsi qu'en termes de 
taches non cliniques (administration, enregistrement, blanchisserie et cuisine). En de 
telles circonstances, une analyse statistique est a la fois difficile et fastidieuse (comme 
ce fut le cas a Monrovia) ou quasiment impossible (a Kisangani, notamment). 

5.4.5 Consequences cliniques et operationnelles, 
vues sous Tangle du DIH 

Certains elements cliniques et operationnels sont importants sous I'angle du DIH. 

1. Pour les armies, le nombre total de«pertes» - soldats soustraitsa une 
participation active au combat ou aux taches de soutien - ainsi que la letalite 
globale du champ de bataille (representee par le taux de mortalite totale) 
sont des elements importants pour la planification medicale et I'allocation de 
ressources en vue des combats. 

Pour les structures de sante civiles, le nombre total de « pertes» n'est qu'un 
element de mesure parmi d'autres du fardeau social et economique de la guerre, 
et des consequences humanitaires de la disorganisation de la societe. 

2. Le nombre de «morts au combat» aide a determiner la letalite des armes et le 
type de combat. Le DIH se preoccupe a la fois de la letalite des systemes d'armes 
et de la conduite des hostilites. 

3. Les categories «morts au combat» et « decides de leurs plaies » aident a 
diterminer I'efficaciti de la chaine d'ivacuation qui dipend de I'accis aux 
blessis, de la qualiti des soins prihospitaliers (opirations de triage sur le 
terrain et traitement initial) et de la logistique des transports (dilai d'ivacuation 
et acces des blessis a un hopital). L'acces du personnel de santi aux blessis, 
comme l'acces des blessis aux structures midicales, sont censis etre garantis, 
conformiment a la protection que confere le DIH a ces catigories de personnes. 

4. La qualiti du traitement midical dipend de I'efficaciti du systeme d'ivacuation, 
du micanisme du traumatisme et de la pathologie qu'il provoque (brulures, 
effet de souffle, blessures pinitrantes, mines antipersonnel, etc.) ainsi que des 
compitences dont dispose I'hopital. Les chiffres relatifs aux«dicidis de leurs 
plaies » eta la «mortaliti hospitaliere» en sont les principaux indicateurs. La 
encore, le DIH s'intiresse aux consiquences midicales des systimes d'armes. 

5. Ces divers indices de mortaliti sont importants. Cependant, ils ne disent rien de 
la graviti des blessures chez les survivants - morbiditi et invaliditis risiduelles 
- ni de la charge de travail chirurgical, alors que ces iliments peuvent avoir, a 
long terme, un effet bien plus lourd sur les populations civiles et les structures 
sanitaires. Le nombre d'interventions par patient, le taux d'infection, le taux 
d'amputation et la durie d'hospitalisation permettent de mieux difinir la graviti 
de I'itat des blessis de guerre et d'ivaluer la charge qu'ils constituent pour 
I'hopital. Les consiquences humanitaires de tels effets intiressent directement 
le DIH. 


5.5 


Etiologie des blessures 
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5.5.1 Scenarios de guerre 

La nature de la guerre menee influence grandement les types de blesses que le 
chirurgien doit prendre en charge, de meme que la distribution anatomique des 
blessures. Ces elements ont evidemment une incidence sur la charge de travail dans 
les hopitaux. L'emploi generalise de mines antipersonnel a effet de souffle dans les 
guerres de guerilla et dans les operations anti-insurrectionnelles se traduit par un 
nombre important d'amputations traumatiques des membres inferieurs. Les combats 
rapproches avec des fusils d'assaut sont la cause de beaucoup de blessures par balle 
graves, mais generalement uniques. En revanche, les tirs d'obus et les bombarde- 
ments a une certaine distance produisent un polycriblage par eclats, dont beaucoup 
sont superfkielles. Un changement est intervenu au cours des principales guerres de 
I'ere moderne: desormais, la majorite des victimes subissent des blessures non pas 
par arme a feu mais par eclats. 

Lors d'affrontements intercommunautaires, dans certaines societes, les combattants 
se livrent a une guerre «traditionnelle» et utilisent machettes et pangas. Les coupures 
et entailles a la tete, au cou et aux epaules predominent, suivies par les blessures aux 
avant-bras (quand la victime tente de se proteger). Ailleurs, la grande disponibilite 
des armes legeres signifie que pour les combats «traditionnels» et vols de betail, il est 
maintenant fait usage de Kalachnikov AK-47. 

Tous les belligerants ne disposent pas des memes systemes d'armes. Les armees 
conventionnelles des pays industrialises recourent aux bombardements aeriens, a 
I'artillerie, aux blindes; leurs troupes d'infanterie sont souvent munies d'un equi- 
pement de protection personnels. Les armees conventionnelles des pays a bas 
revenu tendent a s'appuyer essentiellement sur I'infanterie et I'artillerie. Dans les 
zones rurales, les formations de la guerilla tendent des embuscades, et utilisent 
des armes a feu individuelles et des mines terrestres; dans les zones urbaines, les 
guerillas ou miliciens menent essentiellement des combats de rue, armes de fusils, 
de lance-grenades ( RPG ) et, parfois, de mortiers de courte portee. Les systemes 
d'armes dont disposent les combattants peuvent aussi changer au cours d'une 
meme guerre. 

L'intensite des combats, le fait d'etre en position offensive ou defensive, de perdre 
ou de remporter une bataille donnee, la taille de I'unite engagee, ainsi que le pour- 
centage de soldats reellement exposes aux combats, ont tous une incidence sur les 
diverses statistiques relatives aux pertes. 

Consequences cliniques pertinentes 

Le nombre et le pourcentage relatif de personnes blessees et tuees, parmi les civils 
et parmi les militaires, dependent beaucoup de la strategie des combats et des tac- 
tiques operationnelles, ainsi que de la situation geographique du lieu des combats, 
de I'acces aux soins medicaux et de quelle partie gagne et quelle partie perd. 

5.5.2 Definitions des systemes d'armes : methodologie 

Une certaine confusion apparait dans la litterature chirurgicale en raison des manie- 
res differentes de categoriser et de definir les agents vulnerants et le mecanisme du 
traumatisme : il n'existe aucune norme universellement acceptee. 

Par « mines terrestres » on entend a la fois les mines antichar et antipersonnel (MAP); 
habituellement, aucune differenciation n'est faite entre ces deux types d'engins. Les 
mines antichar peuvent etre I'agent vulnerant, mais le mecanisme du traumatisme 
peut etre de plusieurs types: effet de souffle, contondant, brulure, ou fragment pene- 
trant. Les mines antipersonnel peuvent etre soit a effet de souffle, soit a fragmenta- 
tion. La gravite de la blessure differe selon le mecanisme et I'etiologie, mais elle ne 
peut pas toujours etre determinee d'apres les categories utilisees dans une etude 
donnee. 


La categorie des «blessures par eclats» regroupe souvent les blessures dues aux obus, 
aux bombes, aux grenades et aux mines antipersonnel. Les differences sont cependant 
importantes en termes de traitement chirurgical. Souvent, les plaies superficielles, de 
petite taille, causees par des eclats de grenade preformes ne necessitent pas de chirurgie; 
il n'en va jamais ainsi des blessures causees par des fragments de mine antipersonnel (voir 
le Chapitre 10). Le Tableau 5.3 donne une indication de la distribution des blessures selon 
le projectile en cause (donnees collectees dans un certain nombre de conflits). 



Balles % 

Eclats % 

Autres % 

Premiere Guerre mondiale (Allies occidentaux) 

39 

61 


Deuxieme Guerre mondiale (Allies occidentaux) 

10 

85 

5 

Coree (Etats-Unis) 

7 

92 

1 

Indochine (France) 

62 

38 


Algerie (France) 

71 

23 


Borneo (Royaume-Uni) 

90 

9 

1 

Liban : Beyrouth 1975 - 1986 

49 

36 

14 

Irlande du Nord 

55 

22 

20 

lies Falkland/Malouines (Royaume-Uni) 

32 

56 

12 

Thailande 1981 

38 

20 

42 (MAP) 

Liban 1982 (Israel) 

12 

53 

35 

Liban : camp de refugies Bourj el-Barajneh 1986 - 1987 

20 

60 

20 

Erythree 1988-1991 

33 

63 

2,2 (MAP) 

Bosnie-Herzegovine : Sarajevo 1992 - 1996 (France) 

59 

37 

4 (MAP) 

Bosnie-Herzegovine 1993 (Bosnie-Herzegovine) 

49 

46 

5 

Croatie 1991 - 1993 (Croatie) 

25 

70 

6 (MAP) 

Yougoslavie 1991 - 1992 (Yougoslavie) 

41 

2 

52 (MAP) 

Somalie : Mogadiscio 1992 (helicoptere de I'armee des Etats-Unis) 

55 

31 

14 


Tableau 5.3 Repartition etiologique des blesses de guerre : exemples historiques generalement reconnus. 
Les mines antipersonnel (MAP) figurent dans certaines statistiques. Le nom du pays entre 
parentheses indique la source des informations (voir la Bibliographie). 


5.5.3 Statistiques du CICR 

Les equipes chirurgicales du CICR sont appelees a travailler dans un grand nombre de 
guerres et de scenarios de combat differents. Le Tableau 5.4 montre le mecanisme du 
traumatisme dans differents types de guerre. 


Hopital 

N = 

Eclats % 

Balles % 

Mines % 

Butare 

40 

8 

92 

- 

Kaboul 

6244 

52 

29 

19 

Khao-i-Dang 

1067 

22 

16 

63 

Kandahar 

1 159 

24 

50 

26 

Novy-Atagui 

186 

44 

35 

22 

Peshawar 

4340 

42 

23 

35 

Quetta 

6570 

33 

39 

28 

Lokichokio 

12196 

10 

87 

2 

Monrovia (JFK Memorial Hospital) 

867 

38 

62 

- 


Tableau 5.4 Etiologie des blesses de guerre dans un certain nombre d'hopitaux du CICR. 


Des valeurs extremes, dans la distribution du mecanisme du traumatisme, s'obser- 
vent dans ces conflits tres differents et se refletent dans les statistiques etablies dans 
les divers hopitaux (Figure 5.3). Le Sud-Soudan a ete le theatre d'une guerre de gue- 
rilla rurale dans des regions semi-desertiques de type sahelien et dans des zones 
marecageuses: ainsi, a I'hopital de Lokichokio, dans le nord du Kenya, la plupart des 
victimes presentaient des blessures par balle. A Monrovia (JFK Memorial FHospital), au 
Liberia, les affrontements ont pris la forme de combats irreguliers en zone urbaine. 
A I'hopital de Khao-i-Dang, en Thailande, les patients qui se presentaient avaient ete 
blesses dans le contexte de la guerre de guerilla menee dans les forets et les jungles 
du Cambodge, truffees de mines antipersonnel. Inutile de dire que les types de 
pathologies rencontrees dans ces trois hopitaux etaient fort differents. 
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Lokichokio, Kenya JFK Memorial Hospital, Khao-i-Dang, Thailande 

Monrovia, Liberia 

I Bailes | Eclats I Mines + autres 


Figure 5.3 

Des tactiques de combat differentes produi- 
sent des distributions tres differentes des 
agents vulnerants. 


5.6 Distribution anatomique des blessures 


L'etiologie des blessures et leur distribution anatomique changent constamment 
en fonction de la mise au point de nouveaux systemes d'armes, de materiel de pro- 
tection individuelle (gilet de protection balistique) et de la nature des combats. Une 
constante, neanmoins, reside dans la preponderance des blessures aux membres 
parmi les survivants. Cette distribution est importante pour determiner la charge de 
travail du service de chirurgie. 


5.6.1 L'exposition du corps 


L'exposition du corps aux blessures differe en fonction du type d'arme utilisee : 

• les mines antipersonnel a effet de souffle atteignent lesjambes (Type 1 - blessure MAP); 

• la manipulation des mines entraine des blessures aux membres superieurs, au 
visage et au thorax (Type 3 - blessure MAP) comme decrit dans le Chapitre 3 ; 

• les engins a fragmentation criblent le corps tout entier, en de multiples points et de 
faq:on aleatoire. 


Elle varie aussi, de maniere secondaire, en fonction du type de combat et de I'activite 
militaire: 

• unfranc-tireurembusquevise la tete ou le thorax de sa cible; 

• la «guerre de tranchees», en particulier, expose la tete, d'ou le grand nombre de blesses 
au visage mutile, appeles «gueules cassees» pendant la Premiere Guerre mondiale; 

• les activites d'observation et de guet du soldat augmentent, elles aussi, le risque de 
blessure a la tete et au cou. 


Pour leur part, les casques et les gilets de protection balistique les plus recents, couvrant le 
thorax et le haut de I'abdomen, modifient l'exposition relative des regions anatomiques. 

A I'exception des tirs cibles du franc-tireur, les projectiles causent des blessures de 
maniere aleatoire. Traditionnellement, pour calculer l'exposition aux blessures lors 
des combats, les pourcentages de surface corporelle qui servent a evaluer les bru- 
lures sont pris pour base, mais ajustes en fonction des necessites operationnelles des 
soldats (Tableau 5.5). II convient de noter que l'exposition de la tete et des membres 
est surrepresentee quand on la compare aux cas de brulures. 



Tete 

Cou 

Thorax 

Abdomen 

Membres 

Exposition du corps au combat (%) 

12 

16 

ii 

61 

Surface corporelle (brulures) (%) 

9 

1 

18 

18 

54 


Tableau 5.5 Surface corporelle exposee au combat et pourcentage de la surface corporelle 1 1 . 


5.6.2 Definitions et methodologie 

La distribution anatomique des blessures a remarquablement peu varie au cours du 
siecle dernier; par contre, la maniere d'en rendre compte, elle, a ete tres variable. Par 
exemple, lorsqu'il s'agit de blesses ayant subi des plaies multiples, certaines etudes ne 


11 Carey ME, 1987. 


Ill 



citent que le site de la blessure la plus grave; d'autres ajoutent une categorie separee 
pour les « sites multiples*. Certaines etudes comptent les «blessures» et non pas les 
« blesses*, de sorte que le nombre des sites de blessure excede celui des patients. 
Beaucoup d'etudes ne definissent pas clairement la methode de comptage; dans cer- 
tains rapports, seuls les survivants sont pris en compte alors que d'autres donnent le 
nombre total des pertes, incluant les «morts au combat* et « blesses au combat*. La 
encore, la methodologie n'est pas toujours specifiee. 

La delimitation des regions anatomiques n'est pas non plus uniformisee. Differentes 
etudes utilisent differentes definitions pour les regions anatomiques; il n'existe aucune 
definition standard universelle. Certaines ne mentionnent que le «torse»; dans certai- 
nes etudes, «la region pelvi-fessiere* ne figure pas dans la categorie «abdomen», alors 
qu'elle y est incluse dans d'autres. Pour que les resultats soient veritablement exacts, 
les categories «tete», «visage» et «cou» devraient etre clairement distinctes, mais c'est 
rarement le cas. Or ces blessures presentent des problemes cliniques - lesion cerebrale, 
asphyxie, hemorragie - et des degres de letalite tres differents. 

Par ailleurs, la distribution anatomique indique seulement une menace potentielle; 
les chiffres nets incluent souvent les plaies superficielles, et ne donnent, de ce fait, pas 
d'indication reelle de la charge de travail hospitalier et des risques en termes de deces 
ou d'amputations. Comme mentionne plus haut, dans le cas de blessures aux regions 
vitales que sont la tete, le thorax et I'abdomen, il serait preferable de distinguer entre 
plaies penetrantes et non penetrantes. La classification Croix-Rouge des blessures de 
guerre tente de traiter certains de ces problemes de maniere simplifiee. 


5.6.3 Statistiques relevees pendant les guerres du XX e siecle 


Conflit 

Tete& 

Thorax 

Abdomen 

Membres 

Autres et 

cou % 

% 

% 

% 

multiples % 

Premiere Guerre mondiale (Allies occidentaux) 

17 

4 

2 

70 

7 

Deuxieme Guerre mondiale (Allies occidentaux) 

4 

8 

4 

79 

9 

Deuxieme Guerre mondiale (URSS) 

19 

9 

5 

67 

- 

Coree (Etats-Unis) 

17 

7 

7 

67 

2 

Viet Nam (Etats-Unis) 

14 

7 

5 

74 

- 

Borneo (Royaume-Uni) 

12 

12 

20 

56 

- 

Irlande du Nord 

20 

15 

15 

50 

- 

Guerre arabo-israelienne 1 973 (Israel) 

13 

5 

7 

40 

31 

ThaTlande 1981 

10 

12 

4 

66 

8 

lies Falkland/Malouines (Royaume-Uni) 

16 

15 

10 

59 

- 

Liban 1982 (Israel) 

14 

5 

5 

41 

34 

Liban : camp de refugies Bourj el-Barajneh 1 986 - 1 987 

12 

16 

18 

54 

- 

Guerre du Golfe 1991 (Royaume-Uni) 

6 

12 

11 

71 

(32)* 

Guerre du Golfe 1991 (Etats-Unis) 

11 

8 

7 

56 

(18)** 

Afghanistan (URSS) 

16 

12 

11 

61 

- 

Tchetchenie 1995 (Russie) 

24 

9 

4 

63 

- 

Somalie : Mogadiscio 1992 (Etats-Unis) 

20 

8 

5 

65 

(2)** 

Croatie 1991 - 1993 (Croatie) 

15 

11 

4 

69 

1 

Yougoslavie 1991 - 1992 (Yougoslavie) 

21 

9 

8 

62 

(23)** 

Croatie 1991 (Yougoslavie) 

12 

15 

8 

65 

- 

Bosnie-Herzegovine 1992 (Yougoslavie) 

14 

15 

9 

62 

1 

Bosnie-Herzegovine 1993 (Bosnie-Herzegovine) 

19 

16 

11 

53 

- 

Bosnie-Herzegovine : Sarajevo 1992-1 996 (France) 

11 

11 

14 

61 

3 

Bosnie-Herzegovine : bombardement marche Sarajevo 1995 

13 

13 

12 

62 

- 

Erythree 1988- 1991 

20 

9 

6 

63 

2 

Base de donnees chirurgicales du CICR 

12,5 

7,2 

7,8 

65,5 

7 

Moyennegenerale 

~15 

-10 

~7 

~65 



* Plaies aux fesses et au dos - qui sont toutes des blessures multiples par eclats - en tant que chiffre distinct. 

** Plaies multiples. 

Tableau 5.6 Repartition anatomique des blessures majeures ; certaines statistiques induent a la fois 
les morts et les survivants, d'autres induent des blessures legeres. Le nom de pays entre 
parentheses indique la source des informations (voir la Bibliographie). 



L'EPIDEMIOLOGIE DES VICTIMES DE GUERRE 


En parcourant la litterature a ce sujet, le lecteur trouvera des chiffres tres differents pour 
une meme guerre, en fonction de la source et de la methodologie. Cela peut etre frustrant. 
Neanmoins, certaines approximations historiques sont presentees dans le Tableau 5.6. A 
noter que les blessures aux membres predominent, leur proportion variant entre 50 et 79%. 


5.6.4 Statistiques du CICR 

[.'experience des equipes chirurgicales du CICR lors de divers conflits ressemble beaucoup a 
celle des chirurgiens intervenus dans d'autres guerres, notamment selon le type de conflit 
(Tableau 5.7). Beaucoup de patients presentent des blessures multiples; la distribution est 
indiquee pour les blessures et non pas pour les patients - le nombre de blessures excede 
done celui des patients. Toutefois, une seule blessure est comptee par region anatomique. 


Les blessures au bassin, aux fesses et au dos ainsi que les lesions des tissus mous sont 
indiquees separement. Par contre, il n'est pas fait de difference entre blessures a la 
tete, au visage et au cou. 


Hopital 

N = 

Tete & cou % 

Thorax % 

Abdomen % 

Pelvi-fessier% 

Dos & tissus 
mous% 

Membre 

superieur% 

Membre 
inferieur % 

Membres : total 
combine % 

Kaboul 

8 804 

15 

9 

10 

4 

3 

24 

35 

59 

Khao-i-Dang 

1660 

15 

8 

7 

4 

3 

24 

39 

63 

Peshawar 

6840 

18 

8 

6 

5 

3 

25 

35 

60 

Kandahar 

1396 

11 

9 

11 

3 

2 

24 

40 

64 

Quetta 

9 373 

15 

9 

8 

5 

3 

24 

36 

60 

Butare 

45 

16 

7 

2 

- 

2 

31 

42 

73 

Novy-Atagui 

210 

10 

3 

7 

2 

3 

26 

50 

76 

Lokichokio 

14203 

7 

8 

3 

7 

3 

29 

44 

73 

Monrovia 

904 

14 

13 

4 

4 

- 

21 

43 

64 


Tableau 5.7 Repartition anatomique des blessures dans divers hopitaux du CICR accueillant les victimes de differents types de combat. 


5.6.5 Lesions tissulaires primaires 

La repartition anatomique des blessures et I'analyse des lesions tissulaires primaires 
permettent d'apprecier la charge de travail chirurgical. Dans les deux cas, les bles- 
sures aux membres predominent; les lesions des tissus mous et les fractures des os 
longs constituent la majorite des blessures dans toutes les series publiees. Les statis- 
tiques compilees par I'equipe WDMET 12 au Viet Nam sont eloquentes (Tableau 5.8); 
de meme que les chiffres provenant d'un hopital militaire de campagne fran^ais a 
Sarajevo, couvrant la periode 1992 - 1996 (Tableau 5.9). Ces analyses prennent en 
compte les blessures non penetrantes affectant des regions vitales. 


Tissus mous (des membres, notamment) 

47% 

Extremites (fracture des os longs) 

26% 

Abdomen 

8% 

Thorax 

4% 

Cou 

2% 

Visage 

6% 

Tete 

2% 

Multiples 

5% 


Tableau 5.8 Repartition des blessures selon le 
site des lesions tissulaires primaires 
(Etats-Unis) 13 . 


Tissus mous (des membres, notamment) 

56% 

Extremites (fracture des os longs) 

22% 

Abdomen 

14,5% 

Thorax 

11% 

Visage & cou 

6% 

Tete 

6% 

Vaisseaux peripheriques 

6% 

Multiples 

6% 


Tableau 5.9 Repartition des blessures selon le site des 

lesions tissulaires primaires (hopital militaire 
de campagne frangais a Sarajevo) 14 . 


12 Dans la litterature militaire, I'equipe americaine WDMET {Wound Data and Munitions Effectiveness Team) 
constitue la reference absolue en matiere de collecte de donnees. Un grand nombre d'agents administratifs 
ont procede meticuleusement et systematiquement a la collecte de renseignements concernant 7 989 patients 
pendant la guerre du Viet Nam, de 1 967 a 1 969. L'analyse des donnees a ete publiee par : Bellamy RF. Combat 
trauma overview. Dans: Sajtchuk R, Grande CM, eds. Textbook of Military Medicine, Anesthesia and Perioperative 
Care of the Combat Casualty. Falls Church, VA: Office of the Surgeon General, United States Army; 1995: 1 -42. 
Ce rapport est souvent cite dans les articles des revues specialises. 

1 3 Champion HR, Bellamy RF, Roberts P, and Leppaniemi A. A profile of combat injury. J Trauma 2003 ; 54 (Suppl.) : 
SI 3 - SI 9. 

1 4 Versier G, Le Marec C, Rouffi J. Quatre ans de chirurgie de guerre au GMC de Sarajevo (juillet 1 992 a aout 1 996). 
Medecine et armees 1 998 ; 26:213-218. 
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Statistiques du CICR 

Dans les contextes oil le CICR intervient, les evacuations sont souvent difficiles et 
un grand nombre de blesses atteints de lesions mineures des tissus mous ne se pre- 
sentent pas a I'hopital: dans les statistiques des hopitaux CICR, les lesions des tissus 
mous representent encore 36% des blessures, les fractures des extremites 46% et les 
blessures centrales representant une menace vitale 20%. 

Divers autres rapports du CICR confirment ces resultats (Tableaux 5.10 et 5.1 1). 


Tissus mous 

33% 

Os et articulations 

33% 

Systeme vasculaire 

11% 

Nerfs peripheriques 

11% 

Abdomen (visceres creux) 

17% 

Abdomen (organes parenchymateux) 

9% 


Appareil urogenital 

5% 

Thorax 

9% 

Cerveau et moelle epiniere 

3% 

Maxillo-facial 

3% 

CEil, oreille interne 

2% 

Autre site 

1% 


Tableau 5.1 0 Repartition des blessures selon le site des lesions tissulaires chez des patients hospitalises a 
I'hopital de campagne du CICR, Beyrouth 1 976 (N = 696) 15 . 


Parties du corps 
atteintes 

Total 

(N = 1 033) 

Blessures par balle 
(N = 231) 

Blessures par eclats 
(N = 508) 

Blessures par mines 
(N = 294) 

Tissus mous 

73% 

67% 

75% 

70% 

Os 

39% 

52% 

20% 

63% 

Thorax 

7% 

7,5% 

9% 

4% 

Abdomen 

11% 

10,5% 

14% 

7,5% 

Cerveau 

2,5% 

-% 

5% 

1% 

Autre 

4% 

2,5% 

4% 

4% 


Tableau 5.11 Lesions tissulaires selon le type d'arme, hopital du CICR a Khao-i-Dang 1984 - 1985 16 . 


Sur le plan clinique, le point important a noter pour les chirurgiens est la tres lourde 
charge de travail que representent les lesions des tissus mous et orthopediques. 


5.7 Blessures mortelles 

5.7.1 Site des blessures 

II n'est pas toujours facile de determiner la cause d'un deces ou le site d'une blessure 
letale. Les blessures multiples tendent a avoir un effet synergique, et il est parfois 
impossible de definir, parmi plusieurs blessures, laquelle constitue la cause directe du 
deces. De surcroit, beaucoup de blessures de guerre mortelles presentent une dislo- 
cation totale du corps ou de graves mutilations. 

Meme pour les forces armees d'un pays industrialise riche, proceder a une autopsie 
formelle complete lors de chaque deces au combat est une pratique onereuse qui, de 
fait, est assez rare. Trois exemples de distribution anatomique de blessures mortelles 
sont presentes dans le Tableau 5.12. 



Tableau 5.12 Repartition anatomique des blessures mortelles. 


1 5 Kjaergaard J. Les blesses de guerre de I'hopital de campagne du CICR a Beyrouth en 1 976. Schweiz ZMilit Med 1 978; 55:1- 23. 

1 6 Trouwborst A, Weber BK, Dufour D. Medical statistics of battlefield casualties. Injury 1 987 ; 1 8 : 96 - 99. 

17 Garfield RM, Neugut Al. Epidemiologic analysis of warfar e.JAMA 1991 ; 266:688 - 692. 

18 Champion HR et al., 2003. 

1 9 Gofrit ON, Kovalski N, Leibovici D, Shemer J, O'Hana A, Shapira SC. Accurate anatomical location of war injuries : 
analysis of the Lebanon war fatal casualties and the proposition of new principles for the design of military 
personal armour system. Injury 1 996 ; 27 : 577 - 581 . 






L'EPIDEMIOLOGIE DES VICTIMES DE GUERRE 


Comme on devait s'y attendre, les blessures centrales predominent, en particulier les 
blessures a la tete, au visage, au cou et au thorax. 


La grande majorite des blessures de guerre touchent les 
membres. 

Les blessures les plus letales touchent la tete et le thorax. 


5.7.2 Distribution trimodale de la mortality par traumatisme 

En ce qui concerne les deces par traumatisme dans la vie de tous les jours, la catego- 
risation de reference a ete etablie en 1983 par D. Trunkey 20 : deces immediat (50%), 
deces precoce (30%) et deces tardif (20%) - voir, ci-dessous, la Figure 5.4. 



Figure 5.4 

Distribution trimodale des deces 
traumatisme. 


Premier pic : deces immediats 

Dans la plupart des cas, le deces survient au moment meme de la blessure ou dans 
les minutes suivantes. Ces deces sont dus a un traumatisme d'une extreme gravite, 
incompatible avec la vie (grave lesion du cerveau, hemorragie massive). 

En temps de guerre, outre les graves blessures a la tete et au torse (coeur, foie et princi- 
paux vaisseaux sanguins), certaines victimes souffrent d'une disintegration physique 
totale du corps ou sont carbonisees. II est estime que 70% des deces surviennent 
dans les 5 minutes, et que bien peu (ou meme rien) ne peut etre fait pour ces patients, 
qui represented environ 17 a 20% des blesses graves. 

Deuxieme pic: deces precoces 

Ces deces surviennent entre les premieres minutes et les premieres heures suivant la 
blessure. Cette observation a donne naissancea I'ideede l'«heure doree»: si certaines 
mesures etaient mises en oeuvre rapidement, le patient pourrait etre sauve. 

En ce qui concerne les blessures de guerre, il existe trois causes majeures de deces 
precoce : 

• hemorragie continue, menant a I'exsanguination ; 

• voies aeriennes entravees en raison d'une plaie cranio-cerebrale penetrante non letale; 

• respiration compromise en raison d'un pneumothorax sous tension. 

Beaucoup de ces deces precoces peuvent etre evites pendant l'«heure doree», a 
condition que des mesures adequates de premiers secours sur le terrain soient mises 
en oeuvre en temps voulu. 

Troisieme pic: deces tardifs 

Ces deces surviennent dans les quelques jours ou semaines suivant la blessure; 
ils sont le resultat de complications ulterieures: infection, defaillance multiple 


20 Trunkey DD. Trauma. SciAm 1 983; 249: 220 - 227. 



d'organes, coagulopathie et hypertension intracranienne incontrolable due a un 
oedeme cerebral post-traumatique (blessure fermee). 

Des mesures de premiers secours precoces et efficaces peuvent limiter les infections 
et autres complications dans un contexte de conflit arme, ou les plaies sont imme- 
diatement souillees et contaminees. Des soins inadequats augmentent la morbidite 
(infections, invalidites) et la mortalite. 

La comprehension de cette distribution trimodale des deces a debouche, dans des 
contextes civils, sur diverses ameliorations dans les services medicaux d'urgence et 
le transport des patients. Dans beaucoup de pays industrialises, la rapidite de I'eva- 
cuation et les mesures precoces pour maintenir les fonctions vitales - le but etant de 
pouvoir prendre en charge le blesse pendant l'«heure doree* - ont ramene les trois 
pics ci-dessus a un profil bimodal : deces immediats et deces tardifs. 

Applicability aux blesses de guerre militaires 

Les militaires ont estime que cette distribution trimodale etait pertinente et applica- 
ble aux situations de conflit arme. Ils ont mis en evidence trois categories de patients, 
en fonction des mesures pouvant etre prises dans le cadre de divers scenarios opera- 
tionnels. Cette categorisation a une grande importance pour le triage sur le terrain. 

1. Blessures non secourables, subies par les «morts au combat*, pour qui rien ne 
peut etre fait (entre 1 7 et 20 %) ; 

2. Blessures graves, mais auxquelles il est possible de survivre (1 0 a 1 5 %) ; 

3. Blessures moderees a legeres (65 a 70%). 

En raison de ('amelioration des soins prehospitaliers et des operations d'evacuation, 
certains blesses entrent dans la categorie «decedes de leurs plaies* (deces precoce) 
plutot que dans la categorie «morts au combat* (deces immediat), tandis qu'un petit 
nombre sont effectivement sauves. Sur le terrain, les mesures les plus importantes et 
les plus simples a prendre consistent a stopper les hemorragies controlables (notam- 
ment des membres), et a maintenir ouvertes les voies aeriennes et la respiration. 


EXPERIENCE DU CICR 

Toutes les blessures penetrantes a la tete ne sont pas graves au point d'etre 
incompatibles avec la vie. Neanmoins, en raison de soins prehospitaliers precaires 
et d'evacuations longues et difficiles, un grand nombre de patients qui survivent 
a ces blessures (« blesses au combat*) succombent plus tard («decedes de leurs 
plaies*) en raison d'un controle inadequatdes voies aeriennes, entrainant une 
asphyxie, ou des vomissements et I'aspiration du contenu gastrique. 

De tels cas sont survenus au cours d'une guerre recente, en Afrique, impliquant 
une armee conventionnelle. Un grand nombre de patients presentant des 
traumatismes cranio-cerebraux curables ont ete evacues par camion, couches 
a I'arriere, progressant sur des pistes poussiereuses pendant trois jours. Dans 
ces conditions, assurer la surveillance d'un patient apres une intubation 
endotracheale etait impossible. 

Un chirurgien du CICR a alors conseille d'effectuer, avant I'evacuation, une 
tracheotomie dans un hopital de campagne situe sur la ligne de front: c'etait 
la le seul moyen, compte tenu des circonstances, d'assurer des voies aeriennes 
adequates pour ces patients comateux. Cette simple procedure a permis de 
reduire de moitie le taux de mortalite. 


Applicability aux blesses de guerre civils 

Lorsque, le 28 aout 1 995, des mortiers ont ete tires sur le marche de Markale, a quelques 
minutes de deux hopitaux centraux de Sarajevo, 104 personnes ont ete touchees: 
42 victimesontfini par mourir, cequi equivauta un taux de mortalite de40,8% 21 . 


21 Suljevic I, Surkovic I. Medical aspects of the mass-scale civilian casualties at Sarajevo Markale Market on 
August 28, 1995 (triage, resuscitation, and treatment. Croat Med! 2002; 43:209-212. 
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Vingt-trois personnes sont decedees immediatement sur les lieux et dix autres etaient 
mortes en I'etat (79% de deces ont done constitue le premier pic). Cinq patients ont 
succombe pendant la chirurgie (second pic, 12%) et quatre autres une semaine plus 
tard (troisieme pic, 10%), comme le montre la Figure 5.5. La distribution trimodale 
des deces semble done s'etre confirmee. 


Deces 



Figure 5.5 

Distribution trimodale des deces apres les tirs de 
mortier sur le marche de Markale a Sarajevo. 


En outre, dans les zones rurales reculees, ou les evacuations sont difficiles, tant les 
forces armees que les populations civiles sont susceptibles de connaitre la distribu- 
tion trimodale des deces, telle qu'initialement decrite. Dans de telles circonstances, 
e'est la geographie qui determine les chances de survie apres une blessure grave. 


5.7.3 Ratio entre nombre de morts et nombre de survivants 

Beaucoup d'auteurs ont releve que le ratio entre le nombre de morts et le nombre de 
survivants dans les conflits modernes tendait a etre d'environ 1 : 4 sur le long terme. 
Cela correspond a notre taux de letalite minimum d'environ 20 a 25 %. 

Decedes = « morts au combat » + « decedes de leurs plaies » 

=1:4 

Survivants = « blesses au combat » - « decedes de leurs plaies » 

Beaucoup de facteurs peuvent fausser les resultats specifiques dans certaines circons- 
tances particulieres, y compris: 

• I'inclusion de blessures legeres dans les calculs - le fameux probleme de 
methodologie; 

• la situation tactique: noter le tauxde mortalite de40% lors du tir de mortiers sur le 
marche de Markale, ainsi que les brulures dont sont victimes les equipages de chars 
ou de navires, ou encore suite a une embuscade surprise bien «reussie»; 

• la letalite de systemes d'armes en particulier (mines antipersonnel, napalm, etc.) ; 

• tout retard dans I'evacuation medicale; et 

• I'execution de prisonniers blesses, en violation des lois de la guerre. 

De fait, ce ratio a change au cours des conflits recents: amelioration de I'equipement 
de protection personnels (gilet de protection balistique), meilleurs soins prehospita- 
liers et acces, a un stade precoce, a une chirurgie plus agressive et a des structures de 
soins intensifs ameliorees. Pour les forces armees americaines engagees en Irak et en 
Afghanistan, le ratio entre le nombre de morts et le nombre de survivants est passe 
a 1 :8 22 . Du fait de I'efficacite des gilets de protection balistique, le nombre de bles- 
sures mortelles au thorax et a I'abdomen a diminue, mais les survivants presentent 
davantage de blessures a la tete et au cou. Les forces armees americaines sont les seules 
a utiliser de maniere aussi generalisee cette protection balistique amelioree. Bien qu'elle 
ne soit pas facile a transposer, leur experience etablit, neanmoins, un standard. 


5.7.4 La letalite des armes 

Si le taux de «morts au combat» est d'environ 20% et celui des « decedes de leurs 
plaies » de 5%, ces taux representent la letalite totale des armes pendant la guerre 
terrestre. Les taux sont differents pour les combats maritimes et aeriens. 


22 Holcomb JB et al., 2006. 
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II est reconnu depuis longtemps que des systemes d'armes differents ont une leta- 
lite differente. En general, et si I'on prend en compte un grand nombre de pertes, les 
pourcentages suivants apparaissent : 

• Balles de fusil militaire: 30 a 40% de letalite, soit un deces pour 3 a 4 blesses; 

• Fragments de forme aleatoire: 20% pour les obus et 10% pour les grenades; 

• Fragments preformes : 1 5 % pour les obus et 5 % pour les grenades ; 

• Blessures par effet de souffle ou blast: le taux de mortalite avoisine les 22%. 

Des considerations tactiques, propres a chaque engagement, peuvent modifier ces 
chiffres. Une embuscade bien organisee, tendue avec des armes legeres, peut entrai- 
ner la mort de plus de 40%de I'effectif d'une petite patrouille. 

Le cas particulier des mines antipersonnel 

Toutes les etudes soulignent le lourd fardeau, en termes de chirurgie et de soins infir- 
miers, qu'imposent les blessures par mine antipersonnel, notamment dans le cas des 
mines a effet de souffle. Certains types specifiques de mines antipersonnel - dites 
«bondissantes», qui sont projetees dans les airs jusqu'a une hauteur de un metre avant 
d'exploser-tuent invariablement leur victime: leurtauxde letalite est prochede 100%. 

Des etudes de sante publique et des enquetes du CICR ont ete realisees dans des pays 
pauvres, tels que le Mozambique, la Somalie, le Cambodge, I'Afghanistan et I'Angola, 
ou les mines antipersonnel ont ete largement utilisees dans des zones rurales, ou le 
systeme d'evacuation est peu organise et oil les structures chirurgicales sont limitees. 
Ces etudes reveled un taux de mortalite bien superieura 50% dans les cas d'amputa- 
tion traumatique par mine antipersonnel. 

Dans ces etudes et dans ces chiffres de mortalite, il est difficile d'exclure les facteurs 
non lies aux armes. II convient de souligner que la letalite des armes inclut leur emploi 
reel dans les conditions du terrain ainsi que la totalite de leurs effets sur les plans 
socio-economique et humanitaire. Cet aspect est important au regard du DIH et, de 
fait, il a constitue I'un des elements importants qui ont incite les Etats a negocier en 
1997 la Convention sur I'interdiction de I'emploi, du stockage, de la production et du 
transfert des mines antipersonnel et sur leur destruction (Convention d'Ottawa). 

5.7.5 Conclusions significatives sur le plan clinique 

II est possible de tirer certaines conclusions de cette analyse et d'extrapolations 
additionnelles. 

1. Les blessures a la tete et au torse sont les plus letales; elles sont la principale 
cause de mortalite. La grande majorite des survivants presented des blessures 
aux membres, qui constituent la plus grand part du travail chirurgical et la 
principale cause de morbidite. 

2. Bien que la tete ne represente que 9% de la surface corporelle exposee, les 
blesses a la tete represented un pourcentage disproportionne (25 %) de 
I'ensemble des pertes. Le taux de letalite des traumatismes cranio-cerebraux 
penetrants avoisine les 75%; ils represented legerement moins de 50% de 
I'ensemble des deces au combat («mortsau combat» et «decedes de leurs 
plaies ») et environ 8% des survivants. 

3. Les traumatismes cranio-cerebraux tuent du fait soit d'une lesion devastatrice au 
cerveau soit d'une asphyxie du patient comateux qui, sans cela, aurait survecu a 
sa blessure. 

4. Les deces dus a un traumatisme ferme a la tete sont relativement plus nombreux 
dans un contexte civil de tous les jours que lors de conflits armes. 

5. Les hemorragies massives incontrolees sont responsables d'environ 50% des deces. 

La plupart (80%) touched des patients presentant des blessures centrales au thorax 
et/ou a I'abdomen, qui necessitent des structures chirurgicales pour le controle de 
I'hemorragie. Le taux de letalite des blessures au thorax est d'environ 70%. 
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6. Les autres 20% des deces par hemorragie sont dus au saignement des vaisseaux 
sanguins peripheriques, compressibles (50% des blessures au cou et 50%aux 
membres). En consequence, environ 10% de tous les deces sont dus a une 
hemorragie des membres. 

7. Les taux de mortalite par suite de choc hemorragique sont plus eleves lors de 
conflits armes qu'au quotidien dans un contexte civil en temps de paix. 

8. Sur le plan medical, il n'y a pas grand-chose a faire pour la plupart des deces immediats 
sur le champ de bataille et, quel que soit le degre de sophistication des services de 
sante, le pourcentage de «morts au combat » atteint toujours un certain seuil. 

Conclusions en vue d'un meilleur pronostic pour les patients 

1 . Un certain nombre de deces immediats et de deces precoces peuvent etre evites 
grace a I'utilisation d'une protection balistique individuelle couvrant le torse. 

2. Des mesures simples permettent de reduire nettement le nombre de deces 
precoces evitables: 

• controle des hemorragies des membres; 

• degagement des voies aeriennes, en particulier chez les patients plonges dans 
le coma apres un traumatisme cranio-cerebral ; 

• soulagement d'un pneumothorax sous tension. 

3. Certains deces precoces dus a une hemorragie, en particulier de I'abdomen, 
peuvent etre evites grace a une evacuation rapide vers un etablissement chirurgical. 


5.8 La letalite du contexte : retard de traitement 

5.8.1 Developpements historiques 

Au cours des 50 dernieres annees, I'amelioration des soins hospitaliers et la prompti- 
tude de I'evacuation des blesses vers un etablissement chirurgical constituent sans 
doute les plus importants progres realises en faveur des personnes blessees au combat. 

Pendant une grande partie de la Premiere Guerre mondiale, les evacuations ont 
dure plusieurs jours, alors qu'elles n'ont pris en moyenne que 10,5 heures pendant 
la Deuxieme Guerre mondiale. L'utilisation d'helicopteres par les forces armees 
americaines a raccourci ce delai a 6,3 heures en Coree et a 2,8 heures au Viet Nam. 
La duree du transfert des blesses israeliens pendant la guerre de 1982 au Liban a 
ete en moyenne de 2,3 heures. L'utilisation d'helicopteres a radicalement modifie 
I'evacuation et les soins prehospitaliers pour les forces armees des pays industriali- 
ses; toutefois, pour etre veritablement efficace, elle exige une superiority aerienne. 
Bien qu'ayant egalement revolutionne les systemes d'urgence dans la vie civile, ces 
moyens d'evacuation sont rarement a disposition dans les pays a bas revenu. 

5.8.2 Projection vers I'avant des ressources : chirurgie de I'avant 

Une evacuation tardive peut encore arriver en raison des contingences operationnelles, 
des situations tactiques ou encore d'une geographic difficile. En consequence, beaucoup 
d'armees projettent vers I'avant leurs capacites chirurgicales, a proximite des zones de 
combats, afin d'atteindre au plus tot les soldats blesses et d'eviter la mortalite et la mor- 
bidity liees a tout retard. Le but principal est de reduire le nombre de deces « precoces*. 

Le deployment par I'armee sovietique d'«equipes chirurgicales speciales* dans des bases 
avancees en Afghanistan a raccourci le temps pour atteindre une unite chirurgicale: 31 % 
des blesses etaient en salle d'operation en I'espace d'une heure et 39% en I'espace de deux 
heures. Cumulativement, grace a ce systeme, 92% des blesses ont ete pris en charge dans 
les 6 heures. Ces chiffres sont a comparer a la moyenne generale pendant cette guerre 
(avant et apres la mise en place de ces equipes) : 88% des blesses operes dans les 1 2 heures. 

Lors des combats en Croatie en 1991, un hopital de campagne mobile yougoslave 
etait situe a 5 - 1 0 km du front : 61 % des blesses ont ete evacues dans les 30 minutes 
et 22%entre 30 et 60 minutes apres leur blessure. 


Les troupes americaines en Afghanistan et en Irak ont aussi deploye sur le terrain 
des «equipes chirurgicales avancees» ( Forward Surgical Teams et Forward Resusci- 
tative Surgery Suites): les soins chirurgicaux sont habituellement prodigues entre 

I et 4 heures apres la blessure. En Irak, des rapports preliminaires indiquent qu'en 
moyenne, les militaires americains blesses ont ete evacues vers une unite chirurgicale 
avancee dans un delai d'une heure et demie. 

5.8.3 Combats en zone urbaine : les hopitaux sur les lignes de front 

Lors de combats en zone urbaine, les affrontements peuvent avoir lieu litteralement devant 
la porte de structures chirurgicales; il est arrive plus d'une fois qu'un patient soit blesse 
devant I'entree d'un hopital. Lors de la guerre civile au Liban, pendant une grande partie des 
affrontements a Beyrouth, le temps d'evacuation n'a ete que de quelques minutes. 

De 1992 a 1996, a Sarajevo, lors des operations de la FORPRONU/IFOR, une equipe 
medicale franqiaise qui soignait les blesses tant militaires que civils a note des delais 
d'evacuation de I'ordre de 1 5 a 45 minutes. 

Des delais d'evacuation comparables ont ete enregistres par les equipes du CICR a 
Kaboul en 1992 et a Monrovia, au Liberia, en 2003. Les equipes chirurgicales du CICR 
et du Croissant-Rouge somalien travaillant a I'hopital Keysaney, dans le nord de 
Mogadiscio, ont egalement temoigne de delais d'evacuation aussi courts, de 1992 
jusqu'a la date de redaction du present ouvrage. 

Dans de telles circonstances, la grande majorite des patients arrivent a I'hopital en 
I'espace de quelques minutes, mais pour certains blesses I'evacuation est conside- 
rablement retardee. Sans un systeme prehospitalier organise et en I'absence totale 
d'ambulances, les civils sont souvent prives de tout acces aux structures de soins 
pendant les combats de rue. Ils doivent doncattendre des heures, ou meme des jours, 
avant d'etre evacues. 

5.8.4 Le paradoxe du traitement precoce : ratios et taux de 
mortalite modifies 

II existe un paradoxe apparent en cas d'evacuation et de traitement precoces: si, en 
nombre absolu, il y a bien davantage de blesses qui survivent, les taux de « decedes 
de leurs plaies» et de mortalite hospitaliere augmentent. Les secouristes atteignent 
suffisamment tot un certain nombre de blesses qui, auparavant, auraient ete «morts 
au combat*. Des blesses plus gravement atteints entrent ainsi plus tot dans la chaine 
d'evacuation. Cependant, comme le «triage naturel» qui elimine les plus gravement 
atteints n'entre pas en jeu, un pourcentage plus eleve de blesses succombent a leurs 
blessures apres avoir req:u des soins. 

Parmi les membres des forces armees americaines decedes pendant la Deuxieme 
Guerre mondiale ainsi qu'au Viet Nam, 88% ont ete tues au combat et 12% ont suc- 
combe a leurs blessures. Pour les conflits en Irak et en Afghanistan, les statistiques 
sont, respectivement, de 77 et de 23 % 23 . 

Ce meme effet a ete observe dans les taux de mortalite hospitaliere enregistres dans 
des etablissements du CICR (Tableaux 5.13 et 5.14). 


Temps ecoule avant I'arrivee a I'hopital 

Patients (N =) 

Decedes 

Mortalite 

< 6 heures 

3114 

172 

5,5% 

6 -24 heures 

3 588 

141 

3,9% 

24 -72 heures 

1668 

46 

2,8% 

> 72 heures 

2430 

55 

2,3% 


Tableau 5.1 3 Mortalite en fonction du delai d'evacuation sur les hopitaux du CICR (periode de janvier 1 991 
a juillet 1993). 


Des temps d'evacuation plus longs font entrer en jeu le « triage naturel » : en cas d'evacua- 
tion tardive, les blesses les plus gravement atteints meurent avant d'atteindre I'hopital. 


23 Holcomb JBetal., 2006. 
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Temps ecoule avant I'arrivee a I'hopital 

Patients (N =) 

Decedes 

Mortalite 

< 6 heures 

79 

5 

6,3% 

6-24 heures 

704 

21 

3,0% 

24-72 heures 

210 

5 

2,4% 

> 72 heures 

134 

2 

1,5% 


Tableau 5.T4 Mortalite en fonction du delai d'evacuation : patients transfers des postes de premiers 
secours du CICR a I'hopital du CICR a Peshawar (1990- 1 991 ) 24 . 


Un nouveau ratio : blessures des zones critiques / blessures aux extremites 

Une methode statistique a ete proposee pour tenter de corriger la «distorsion» due 
aux progres en matiere de logistique afin de mieux evaluer I'effet du «triage naturel» 
qui decoule d'un manque de soins chirurgicaux appropries et de moyens d'evacua- 
tion. Dans de telles conditions, la mortalite prehospitaliere ne peut pas etre conve- 
nablement determinee non plus. Le ratio des blessures touchant des zones critiques 
(tronc, tete et cou) par rapport aux blessures aux extremites est calcule parmi les sur- 
vivals :ZC: Ext. 

Zones critiques (tete, visage, cou, thorax, abdomen et bassin) 

= ZC : Ext 

Zones non critiques (membres, dos, lesions des tissus mous du tronc) 

ZC = zone critique, Ext = extremites et autres zones non critiques 


Forcement, le port d'un gilet de protection balistique et I'inclusion dans les chiffres de 
plaies mineures ou superficielles, a la tete ou au tronc, sont des elements qui faussent 
la distribution anatomique des blessures et le ratio. 

Dans la plupart des guerres, quand le temps d'evacuation se compte en heures, le 
ratio est approximativement 0,5. En zones urbaines et autres situations d'evacuation 
rapide, il tend a se rapprocher de 1. Quand le delai d'evacuation depasse 24 heures, 
ou se mesure en jours ou semaines, le ratio diminue. 

En consequence, dans les etudes portant sur des guerres de guerilla et des operations 
anti-insurrectionnelles menees en terrain geographique difficile, les ratios indiques 
sont bien inferieurs: les patients les plus gravement atteints (blessures concernant 
une zone critique) meurent avant d'etre pris en charge (Tableau 5.1 5). 


Conflit 

Ratio 

Thailande (operations anti-insurrectionnelles) 

0,39 

Erythree (guerre d'independance) 

0,26 

Ouganda (guerre de guerilla) 

0,21 

Afghanistan (moudjahidin) 

0,07 

Sud-Soudan (guerre de guerilla / hopital CICR a 

Lokichokio) 

0,33 


Tableau 5.15 Ratio entre les blessures concernant des zones critiques et les blessures aux membres dans 
divers conflits insurrectionnels 25 . 


5.9 Mortalite hospitaliere 

5.9.1 Considerations historiques 

Comme deja mentionne, les taux de «morts au combat» au sein des forces armees 
sont restes relativement stables au cours des 50 dernieres annees (entre 20 et 25%). 
La mortalite hospitaliere, toutefois, a fortement diminue grace aux progres de la 
medecine (anesthesie plus sure et transfusion sanguine, meilleure comprehension de 


24 Korver AJH. Outcome of war-injured patients treated at first aid posts of the International Committee of the 
Red Cross. Injury 1 994; 25:25- 30. 

25 Adapte de Bhatnagar MK, Smith GS. Trauma in the Afghan guerrilla war : effects of lack of access to care. Surgery 
1989;105:699-705. 
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la physiologie de I'etat de choc, antibiotiques et techniques chirurgicales plus agres- 
sives), comme le montre le Tableau 5.16. 


Conflit 

Taux de mortalite hospitaliere (%) 

Guerre de Crimee 1854 - 1855 (Royaume-Uni) 

16,7 

Guerre civile americaine 1861 - 1865 (soldats de I'Union) 

14,1 

Guerre des Boers 1899 - 1901 (Royaume-Uni) 

8,6 

Premiere Guerre mondiale 1917 - 1918 (Etats-Unis) 

7,6 

Deuxieme Guerre mondiale (Etats-Unis) 

4,5 

Guerre Etats-Unis - Viet Nam (Etats-Unis) 

2,5 


Tableau 5.16 Mortality hospitaliere : exemples tires du passe. 


La mortalite hospitaliere est devenue un indicateur de I'efficacite du systeme de 
prise en charge des patients; il importe cependant de gardera I'esprit ce qui a ete dit 
plus haut a propos du paradoxe de I'evacuation precoce des blesses tres gravement 
atteints. Pour calculer ces statistiques, le pourcentage de blessures veritablement 
«vitales» est a prendre en compte, le pourcentage de blessures superficielles etant a 
exclure ou a specifier. 

5.9.2 Mortalite hospitaliere et mortalite postoperatoire 

II faut considerer un certain nombre d'elements si Ton souhaite utiliser le taux de mor- 
talite hospitaliere en tant qu'indication de I'efficacite des systemes de prise en charge 
des patients. En periode de conflit arme, les chirurgiens sont souvent confrontes a 
des situations de flux massif de blesses. Lors du triage, certains patients seront places 
dans la categorie «en attente» et ne recevront que des soins palliatifs afin de mourir 
sans douleur et dans la dignite (voir le Chapitre 9). Ces patients sont enregistres en 
tant que «decedes de leurs plaies » et sont souvent inclus dans les chiffres relatifs aux 
statistiques de mortalite hospitaliere. 

D'autres patients decedent peu de temps apres leur arrivee, ou «sur la table d'ope- 
ration», lors d'une ultime tentative de leur sauver la vie. Avec un delai d'evacuation 
legerement plus long, beaucoup de ces patients auraient ete «morts au combat* car 
ils auraient succombe avant d'atteindre I'hopital, comme mentionne plus haut. Nean- 
moins, ils sont enregistres en tant que «decedes de leurs plaies » et sont, eux aussi, 
inclus dans les statistiques de mortalite hospitaliere. 

Viennent ensuite les deces veritablement postoperatoires; certains patients suc- 
combent a un etat de choc irreversible, d'autres a une lesion cerebrale incurable 
et d'autres encore a des complications chirurgicales, en general une infection, ou 
d'autres pathologies medicales. 

Les statistiques globales de la mortalite hospitaliere ne distinguent pas toujours ces 
categories tres differentes de patients. 

5.9.3 Mortalite dans les hopitaux du CICR 

Un cadre de travail austere, un effectif professionnel bien souvent limite et, parfois, 
des conditions de securite perilleuses sont autant d'elements qui apparentent le 
travail dans les hopitaux du CICR a celui qui prevaut frequemment dans les hopitaux 
publics d'un pays pauvre. Les services de sante des armees des pays industrialises 
peuvent, eux aussi, etre confrontes a des contraintes similaires, mais elles sont d'un 
ordre de grandeur different. 

Le taux de mortalite postoperatoire enregistre dans les hopitaux du CICR varie: 2,2% 
a Quetta, 3,1 % a Peshawar, 4,2% a Khao-i-Dang, 4,8% a Kaboul, et 6,1 % lors de la 
bataille de Monrovia, ou les delais d'evacuation ont ete extremement courts. 
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5.1 0 Analyse statistique de la charge de travail 
dans les hopitaux du CICR 


5.1 0.1 Audit chirurgical : methodologie 


En I'absence d'un controle de la phase prehospitaliere et au vu des insuffisances de 
la collecte de donnees, le taux de mortalite ne constitue pas une statistique valable 
en ce qui concerne les programmes chirurgicaux et les hopitaux du CICR. II en va de 
meme pour la plupart des structures publiques civiles. Bien plus revelateurs sont la 
charge de travail et la morbidite representee par le nombre d'interventions et d'uni- 
tes de sang transfuse par patient et la duree d'hospitalisation. 


A des fins statistiques, on notera que la plupart des patients, s'ils sont convenable- 

ment pris en charge, subissent deux operations: le parage et la fermeture primaire 

differee de la plaie. Cela s'explique par un certain nombre de facteurs : 

• a la difference des militaires, le CICR ne dispose pas d'une serie d'echelons de 
traitement operatoire - toutes les interventions sont realisees dans le meme hopital 
(voir les Chapitres 1 et 6) ; 

• il est rare que les chirurgiens du CICR realisent des debridements en serie planifies 
des plaies de guerre (voir le Chapitre 1 0) ; 

• certains patients doivent subir une troisieme operation (greffe cutanee) pour fermer 
la plaie, voire davantage si une brulure complique une blessure penetrante (voir le 
Chapitre 11); 

• d'autres patients n'ont besoin que d'une seule intervention - craniotomie, drainage 
thoracique ou laparotomie; 

• certains patients ne necessitent aucune operation, s'ils ont ete admis exclusivement 
a des fins d'observation - blesses relevant de la categorie de triage «en attente», 
paraplegiques, etc. (voir le Chapitre 9) ; 

• les petites blessures superficielles sont souvent traitees de maniere conservatrice 
(pansements et antibiotiques), a I'exception de celles causees par les mines 
antipersonnel (voir le Chapitre 1 0). 


Ces operations uniques ou multiples «normales» tendent a s'equilibrer entre elles. 
Les cas de brulures proprement dites ne sont pas inclus dans cette presentation. 


La necessity de pratiquer plus de deux operations par patient est normalement un 
signe de complications (une infection, en general) ; c'est aussi une bonne information 
sur la morbidite. En consequence, dans ses etudes de grande portee, le CICR utilise 
I'indicateur de deux operations par patient en tant qu'approximation valable de la 
charge de travail et d'une prise en charge chirurgicale correcte. La presentation qui 
suit se fonde sur ces considerations generales. 


5.10.2 Nombre d'interventions par patient: tous les patients 


Le nombre d'interventions par patient - pour tous les patients dont on dispose des 
renseignements pertinents dans la base de donnees du CICR - est indique dans le 
Tableau 5.17. 


Aucune operation 

9% 

1 operation 

16% 

2 operations 

41% 

<2 operations 

66% 

3 operations 

14% 

>4 operations 

20% 


Tableau 5.17 Nombre d'interventions par patient (N = 16172). 


Pour simplifier, le nombre d'interventions est decrit de la maniere suivante: deux ou 
moins;trois; quatre et plus (Figure 5.6). 


s 4 operations 


(20%) 


3 operations 


(14%) 

< 2 operations 
(66%) 


Figure 5.6 

Nombre d'interventions par patient, schema 
simplifie (N = 16 172). 
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Les deux tiers de tous les patients figurant dans la base de donnees du CICR ont subi 
deux operations ou moins de deux, ce qui indique un minimum de morbidite et une 
bonne prise en charge chirurgicale. Un certain nombre de facteurs influencent cette 
charge de travail : delai d'evacuation, gravite de la blessure, type de blessure et meca- 
nisme du traumatisme. Une breve analyse de certains de ces facteurs est presentee 
dans les sections ci-dessous. 


5.1 0.3 Nombre d'interventions en fonction du delai d'evacuation 

Le Tableau 5.18 montre les resultats pour le nombre d'interventions par patient en 
fonction du delai d'evacuation sur I'hopital du CICR a Kaboul pendant une periode 
d'intenses combats urbains. 


> 4 operations 



<2 operations 
(84%) 

Figure 5.7.1 

Nombre d'interventions par patient pour des 
blessures de degre de gravite 1 (N = 6 729). 



<2 operations 
(61%) 


> 4 operations 


3 operations 
( 16 %) 


Delai d'evacuation 

N = 6 1 40 

Aucune 

1 op 

2 ops 

<2 ops 

3 ops 

>4 ops 

< 6 heures 

3214 

7% 

30% 

47% 

84% 

7% 

8% 

6 -24 heures 

1606 

7% 

23% 

51% 

81% 

9% 

11% 

24 -72 heures 

605 

6% 

24% 

50% 

80% 

7% 

12% 

> 72 heures 

715 

9% 

26% 

42% 

77% 

9% 

14% 


Tableau 5.18 Nombre d'operations par patient, en fonction du delai d'evacuation (hopital du CICR a Kaboul, 
1990-1992). 


Ces chiffres sont confirmes par un examen de la base de donnees tout entiere 
(Tableau 5.19). 


Delai d'evacuation 

N = 16 172 

<2 ops 

3 ops 

>4 ops 

< 6 heures 

2409 

81% 

9% 

10% 

6 -24 heures 

3 727 

70% 

13% 

17% 

24 -72 heures 

2 785 

69% 

13% 

17% 

> 72 heures 

7 251 

71% 

12% 

17% 


Tableau 5.19 Nombre d'operations par patient, en fonction du delai d'evacuation (concerne tous les 
hopitaux du CICR, periode 1990-1 999). 


Si le delai d'evacuation influence la mortalite hospitaliere, ce n'est apparemment 
pas le cas de la morbidite si celle-ci est determinee par le nombre d'interventions 
par patient. II semblerait que la limite critique soit un delai de 6 heures - la categorie 
«6 a 12 heures depuis la blessure» n'existe pas dans la base de donnees du CICR, et 
c'est la un champ a explorer dans de futures etudes. Neanmoins, avant de se hater de 
conclure dans ce sens, un autre facteur doit etre analyse : la gravite de la blessure. 


Figure 5.7.2 

Nombre d'interventions par patient pour des 
blessures de degre de gravite 2 (N = 5 974). 


5.1 0.4 Nombre d'interventions en fonction de la gravite de la blessure 

Les blessures de guerre sont classees selon trois degres de gravite croissante, conforme- 
ment a la classification Croix-Rouge des blessures de guerre (voir le Chapitre 4). La distri- 
bution dans la base de donnees chirurgicales du CICR se presente de la maniere suivante. 



Figure 5.7.3 

Nombre d'interventions par patient pour des 
blessures de degre de gravite 3 (N = 3 469). 


• Degre 1 :42%. 

• Degre 2: 37%. 

• Degre 3: 21 %. 

Si I'on examine le nombre d'interventions en fonction de la gravite de la blessure, une 
importante difference apparait (voir le Tableau 5.20 et les Figures 5.7.1 a 5.7.3). 


Gravite de la blessure 

Nombre d'operations par patient 


Patients 
(N = 16 172) 

Aucune 

1 op 

2 ops 

<2 ops 

3 ops 

>4 ops 

Degre 1 

7118 

16% 

23% 

45% 

84% 

9% 

7% 

Degre 2 

7010 

4% 

12% 

44% 

61% 

16% 

23% 

Degre 3 

2364 

3% 

7% 

30% 

40% 

19% 

41% 


Tableau 5.20 Nombre d'operations par patient en fonction de la gravite de la blessure selon la classification 
Croix-Rouge. 
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Une nette difference apparaTt done dans le nombre d'operations necessaires pour 
chaque patient en fonction du degre de gravite de la blessure selon la classification 
Croix-Rouge des blessures de guerre. De toute evidence, la charge de travail chirurgi- 
cal est influencee par la gravite de la blessure et la classification Croix-Rouge permet 
de determiner cette gravite. 

5.1 0.5 Nombre d'interventions en fonction de la gravite de la 
blessure et du delai d'evacuation 

Si Ton analyse maintenant le nombre d'interventions en combinant les deux facteurs 
- gravite des blessures selon la classification Croix-Rouge et delai d'evacuation - les 
resultats sont eloquents (Tableau 5.21). 


Degre et delai d'evacuation 

Nombre de patients 

< 2 operations 

3 operations 

>4 operations 

Degre 1 

N = 6 729 




< 6 heures 

1124 

93% 

5% 

3% 

6-24 heures 

1694 

84% 

9% 

7% 

24-72 heures 

1182 

82% 

11% 

7% 

> 72 heures 

2 729 

82% 

10% 

9% 


Degre 2 

N = 5 974 




< 6 heures 

788 

77% 

11% 

12% 

6-24 heures 

1186 

62% 

16% 

22% 

24-72 heures 

1110 

58% 

17% 

25% 

>72 heures 

2 890 

56% 

18% 

26% 


Degre 3 

N = 3 469 




< 6 heures 

497 

47% 

17% 

35% 

6-24 heures 

847 

37% 

19% 

44% 

24-72 heures 

493 

39% 

19% 

42% 

> 72 heures 

1632 

40% 

20% 

40% 


Tableau 5.21 Nombre d'operations par patient, en fonction du degre de gravite (selon la classification Croix- 
Rouge) et du delai ecoule depuis la blessure. 


II semble done que la classification Croix-Rouge represente mieux la morbidite et la 
charge de travail du service de chirurgie que le seul delai d'evacuation sur un hopital ; 
toutefois, la combinaison de ces deux indicateurs est encore plus revelatrice. Les bles- 
sures de degre 3 sont generalement tres graves: le temps que prend I'evacuation ne 
parait done pas induire une difference importante.Tout simplement parce que beau- 
coup de ces patients succombent a leurs blessures avant d'atteindre I'hopital. 

5.1 0.6 Nombre d'interventions en fonction de I'arme 
ayant cause la blessure 

Les donnees provenant des hopitaux du CICR (Kaboul, Kandahar, Khao-i-Dang, Novy- 
Atagui, Peshawar et Quetta) ou ont ete traitees des blessures infligees par divers types 
d'arme ont ete analysees. Les resultats sont presentes dans le Tableau 5.22. 

Aucune distinction n'est faite dans la base de donnees du CICR entre mines anti- 
personnel, mines antichar et munitions non explosees. En outre, certaines blessu- 
res classifies comme etant causees par des fragments peuvent fort bien etre dues 
a la fragmentation de mines antipersonnel. Le personnel de I'hopital ne peut se fier 
qu'aux dires du patient et, naturellement, beaucoup de patients ignorent les differen- 
ces entres divers systemes d'armes; ils ne parlent que de «bombes» ou de« fusils ». 


Arme 

Aucune 

1 op 

2 ops 

<2 ops 

3 ops 

>4 ops 

Mines 

N = 5236 

9% 

15% 

38% 

62% 

14% 

24% 

Arme a feu 

N = 5 984 

9% 

22% 

44% 

75% 

12% 

13% 

Eclats 

N = 7 674 

11% 

24% 

44% 

80% 

9% 

11% 


Tableau 5.22 Nombre d'operations par patient en fonction de I'arme vulnerante. 
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II est evident que les blessures par mine impliquent une plus grande charge de 
travail et une morbidite plus elevee que les blessures par arme a feu ou par eclats 
(Tableau 5.22 et Figure 5.8). 


Figure 5.8 

Nombre d'interventions par patient en fonction 
de I'arme vulnerante (schema simplifie). 
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70 % _ 
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Mines Arme a feu Eclats 

< 2 operations 3 operations > 4 operations 


Bien que la letalite des armes soit un facteur important, il convient de prendre en 
compte I'ensemble des effets: charge de travail chirurgical, morbidite et souffrances, 
ainsi que les consequences socio-economiques. Ce n'est pas pour rien qu'au fil des 
decennies, plusieurs traites internationaux sont venus successivement proscrire les 
gaz toxiques, les armes bacteriologiques, les armes a laser aveuglantes, les mines 
antipersonnel et les bombes a sous-munitions. 


5.1 1 Conclusions : enseignements a tirer d'une etude 
de I'epidemiologie des victimes de guerre 

Un certain nombre d'enseignements, qui concernent a la fois le travail clinique et I'ac- 
tion humanitaire, peuvent etre tires de cette breve presentation de I'epidemiologie 
des victimes de guerre. 

1. Pour la population civile d'un pays pauvre les effets de la guerre, en termes de 
sante publique, sont souvent plus graves que les effets des traumatismes directs. 
Dans certains conflits, le fardeau des blessures de guerre est plus lourd et la 
morbidite post-traumatique peut avoir des effets plus durables que la mortality. 
C'est particulierement vrai des situations post-conflit ou I'environnement est 
gravement contamine par les mines antipersonnel dont les repercussions socio- 
economiques se font sentir pendant bien des annees. 

2. Le resultat de la chirurgie de guerre dans un contexte civil est influence par : 

• le type de blessure en fonction de I'agent vulnerant; 

• la gravite de la blessure; 

• I'etat general du patient (malnutrition, maladie chronique, maladie endemique 
concomitante comme le paludisme, etc.) ; 

• I'administration precoce et appropriee des premiers secours; 

• le temps requis pour transporter le blesse jusqu'a I'hopital; 

• la qualite des soins hospitaliers (reanimation, chirurgie, soins postoperatoires, 
physiotherapie et reeducation physique) ; 

• la possibility d'evacuer le blesse sur un hopital mieux equipe, dote d'un 
personnel plus experiment^. 

3. Dans un contexte civil, et plus particulierement dans un pays pauvre, la phase des 
soins prehospitaliers est celle qui devrait etre amelioree en priority. Beaucoup 
peut etre fait pour prevenir les deces et reduire la morbidite en assurant de 
maniere precoce et efficace les premiers secours et le maintien des fonctions 
vitales. 
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Un systeme efficace de premiers secours et d'evacuation peut prevenir les 
deces dus a une hemorragie controlable ou a des voies aeriennes compromises. 
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A mesure que les soins prehospitaliers s'ameliorent, le nombre de « morts au 
combat» ou de «morts en l'etat» peut diminuer legerement, alors que le nombre 
de «decedes de leurs plaies» et la mortalite hospitaliere augmentent. Davantage 
de victimes sont sauvees, mais les taux sont «fausses». Cette distorsion devrait 
etre prise en compte lors de 1'evaluation de la qualite des soins. 

Une evacuation longue et difficile entraTne un «triage naturel», automatique, 
des blesses les plus gravement atteints, et les taux de mortalite hospitaliere 
diminuenten consequence. 

4. Jusqu'a 40 a 50% des civils blesses pendant des combats urbains ne necessitent 
pas d'hospitalisation. Des mesures de premiers secours - plus un simple 
antibiotique oral et un analgesique - suffisent generalement. Leur presence 
constitue un fardeau supplementaire pour la gestion de I'hopital. Cela etant, en 
raison des conditions de securite, de facteurs d'ordre socio-economique et des 
craintes qu'ils eprouvent, le depart de ces patients peut s'averer problematique. 

5. Les blessures a la tete et au torse sont celles qui engagent le plus souvent le 
pronostic vital. Les lesions des tissus mous et aux membres constituent la plus 
grande partie du travail chirurgical. 

6. Les blessures par balle ont des consequences plus lourdes que les plaies par 
eclats. Ce sont toutefois les brulures et les blessures par mine antipersonnel qui 
representent la plus lourde charge de travail et la morbidite la plus elevee. 

7. La classification Croix-Rouge permet une bonne appreciation de la gravite 
des blessures de guerre et de la charge de travail chirurgical que ces blessures 
impliquent. 

5.1 1 .1 Creation d'une base de donnees chirurgicales concernant 
les blesses de guerre 

Divers services sanitaires militaires ont etabli leurs propres categories et formulaires- 
types pour collecter des donnees. Le CICR met a la disposition des structures de sante 
civiles un modele - pouvant etre reproduit sur un simple tableur (Excel®) - pour 
recueillir des donnees pertinentes en vue d'etudes ulterieures (voir I'Annexe 5. B: 
Creation d'une base de donnees chirurgicales concernant les blesses de guerre). 

En outre, un fichier telechargeable de I'Annexe 5. B est a disposition sur le DVD qui 
accompagne le present ouvrage : il peut etre modifie par I'utilisateur. 


ANNEXE 5. A Base de donnees chirurgicales du CICR 


Le CICR a cree un registre centralise des traumatismes avec une base de donnees sur 
les blessures de guerre en 1 990, destine a donner a I'organisation une indication de la 
charge de travail chirurgical de ses hopitaux independants (c'est-a-dire des hopitaux 
mis en place et geres par le CICR). 

Tous les blesses de guerre pris en charge dans un hopital du CICR sont enregistres: un 
formulaire est rempli au moment de leur depart ou de leur deces. A noter qu'il n'est 
pas demande aux patients s'ils sont combattants ou civils. 

Les donnees suivantes sont enregistrees pour chaque patient: age et sexe, cause et 
site anatomique de la blessure, temps ecoule entre la blessure et I'admission a I'ho- 
pital. Les blessures par projectile (plaies penetrantes) sont classifies selon la classifi- 
cation Croix-Rouge decrite dans le Chapitre 4. L'accent est mis sur la charge de travail 
chirurgical, telle que definie par la gravite des blessures, le nombre d'interventions par 
patient, le nombre de transfusions sanguines requises et la duree de I'hospitalisation. 

Ces hopitaux independants du CICR ont soigne les victimes de conflits armes carac- 
terises par des types de combats tres differents. Au 31 decembre 2007, la base de 
donnees contenait des enregistrements concernant 32 285 patients blesses de 
guerre. Tous les dossiers ne sont cependant pas complets. 


Hopital 

Periode d'activite 

Type de combats 

Hopital de Khao-i-Dang, 
Thailande 

1979- 1992 

Guerre de guerilla dans la jungle au Cambodge 

Hopital de Peshawar, Pakistan 

1981 -1993 

Guerre de guerilla en zone montagneuse en 
Afghanistan 

Hopital de Quetta, Pakistan 

1983 - 1996 

Guerre de guerilla en zone montagneuse en 
Afghanistan 

Hopital Karteh-Seh, Kaboul, 
Afghanistan 

1988-1992 

Guerre menee par des forces irregulieres, 
principalement en zone urbaine 

Hopital Mirweis, Kandahar, 
Afghanistan 

1996-2001 

Guerre menee par des forces irregulieres, 
principalement en zone urbaine 

Hopital de Butare, Rwanda 

1995 

Guerre de guerilla menee par des forces 
irregulieres, principalement en zone rurale 

Hopital de Novy-Atagui, Tchet- 
chenie, Federation de Russie 

1996 

Guerre de guerilla menee par des forces 
irregulieres, en zone rurale et urbaine 

Hopital Lopiding, Lokichokio, 
Kenya 

1987-2006 

Guerre de guerilla en zones rurales (semi- 
desertiques, saheliennes et marecageuses) du 
Sud-Soudan 


Les conflits mentionnes ci-dessus etaient tous de nature differente. Le temps ecoule 
entre la blessure et son traitement a souvent atteint des extremes: de quelques 
minutes a plusieurs semaines. En raison des difficultes logistiques et des grandes 
distances a parcourir, le CICR a rarement pu organiser I'evacuation des victimes de 
maniere efficace et en temps voulu. Des exceptions notables ont ete constitutes 
grace aux postes de premiers secours mis en place en Afghanistan, a proximite de la 
frontiere avec le Pakistan et aux alentours de Kaboul. Le programme d'evacuations 
medicales par voie aerienne pour le Sud-Soudan, coordonne avec les Nations Unies 
( Operation Lifeline Sudan), a permis de transferer plus de 20 000 patients jusqu'a 
I'hopital du CICR a Lokichokio, dans le nord du Kenya; neanmoins, les distances et 
les retards dans le signalement des patients ont rarement permis que I'evacuation se 
fasse en temps voulu. 
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Le CICR a mis en place d'autres hopitaux et ses equipes chirurgicales ont aussi travaille 
dans des hopitaux publics locaux: en ce cas, cependant, leurs patients ne sont pas 
inclus dans la base de donnees chirurgicales du CICR. Outre cette base de donnees, 
les autres sources majeures d'informations sont notamment I'hopital Keysaney a 
Mogadiscio, gere par le Croissant-Rouge somalien (de 1992 a aujourd'hui) et le JFK 
Memorial Hospital a Monrovia, Liberia (2001 a 2004), administre conjointement par le 
CICR et le Conseil des Gouverneurs de I'hopital. 

Lors de la consultation des statistiques du CICR provenant de la base de donnees, il 
convient de reconnaitre les limites d'une analyse retrospective de donnees recueillies 
de maniere prospective, exclusivement sur la base de patients hospitalises. Les pro- 
blemes habituels, deja evoques, ont ete observes : 

• erreurs administratives, 

• dossiers de patients egares, 

• dossiers de patients incomplets (toutes les rubriques n'ont pas ete remplies pour 
tous les patients), 

• confusion concernant la definition des categories de la classification, 

• manque de continuity du a la rotation constante du personnel hospitalier, 

• manque de personnel administratif suffisamment forme pour tenir a jour une base 
de donnees. 

Neanmoins, les statistiques du CICR sont citees tout au long du present manuel afin 
d'illustrer une experience non militaire acquise dans differentes zones de combat, 
pour donner une idee de ce que peut etre la realite du champ de bataille, surtout 
pour les populations qui ne prennent pas part aux combats. 


ANNEXE 5. B Creation d'une base de donnees chirurgicales 
concernant les blesses de guerre 


Les categories suivantes peuvent etre enregistrees dans une base de donnees electro- 
nique (Approach ®); ou dans les colonnes d'un simple tableur (Excel ®, par exemple), 
les patients etant enregistres dans les lignes. Des enseignements ont ete tires des 
insuffisances apparues dans la base de donnees chirurgicales du CICR. La presente 
version a ete modifiee en consequence. 

Donnees administratives : 

• hopital (si la base de donnees contient des informations sur des patients traites 
dans plusieurs hopitaux) 

• numero d'hospitalisation attribueau patient 

• numero attribue dans la base de donnees 

• date d'admission 

• date de sortie 

• nombre de jours d'hospitalisation 

• le patient a-t-il ete readmis pour la meme blessure? 

• age 

• sexe 

Delai ecoule depuis la blessure : 

• heures (ou < 6; 6 a12; 12 a 24) 

• jours (ou 24 a 72 heures, >72 heures) 

• semaines 

Arme vulnerante: 

• arme a feu 

• bombe, obus, mortier, grenade 

• mine antipersonnel 

• mine antichar 

• munitions non explosees, y compris bombes a sous-munitions 

• arme blanche: baionnette, machette , panga 

Mecanisme du traumatisme : 

• balle 

• eclats 

• effet de souffle, blast 

• contondant 

• brulure 

A noter : 

Une bombe, un obus d'artillerie ou une mine antichar peuvent projeter des eclats 
penetrants et causer des blessures par effet de souffle ou de brulure; de plus, en 
detruisant un vehicule ou un batiment, leurs explosions peuvent aussi provoquer des 
traumatismes contondants. En ce cas, une seule arme est notee, mais plusieurs meca- 
nismes de blessure sont enregistres. II en va de meme pour les mines antipersonnel. 
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Donnees cliniques : 

• pression arterielle lors de ['admission du patient 

• nombre d'interventions 

• nombre d'anesthesies 

• nombre d'unites de sang transfusees 

• issue: retablissement, complications, deces (indiquer la cause) 

Donnees anatomiques : 

Site de la blessure: s'il y en a plusieurs, un numero est attribue a chaque blessure et 
reporte dans la colonne correspondant a la region anatomique. Une seule blessure 
par region anatomique est notee. 

• tete 

• visage: maxillo-facial 

• cou 

• thorax 

• abdomen 

• bassin, fesses 

• dos et tissus mous du torse 

• membre superieur gauche (afin de determiner les blessures bilaterales aux 
membres) 

• membre superieur droit 

• membre inferieur gauche 

• membre inferieur droit 

Classification Croix-Rouge: 

Ces informations devraient etre relevees pour les deux blessures les plus importantes, 
eventuellement davantage. La premiere blessure (1) devrait correspondre a la pre- 
miere region anatomique, la deuxieme blessure (2) a la deuxieme region anatomique, 
etc. 

• Blessure 1 : Entree 

• Blessure 1 : Sortie 

• Blessure 1 : Cavite 

• Blessure 1 : Fracture 

• Blessure 1 : Blessure vitale 

• Blessure 1 : Fragment metallique 

• Blessure 1 : Degre 

• Blessure 1 :Type 

• Blessure 2: Entree 

• Blessure 2: Sortie 

• Blessure 2: Cavite 

• Blessure 2: Fracture 

• Blessure 2: Blessure vitale 


• Blessure 2 : Fragment metallique 

• Blessure 2: Degre 

• Blessure 2: Type 

Operations importantes: 

• craniotomie 

• thoracotomie 

• drainage thoracique 

• laparotomie 

• reparation vasculaire peripherique 

• amputation transhumerale gauche 

• amputation transhumerale droite 

• amputation transradio-cubitale gauche 

• amputation transradio-cubitale droite 

• amputation transfemorale gauche 

• amputation transfemorale droite 

• amputation transtibiale gauche 

• amputation transtibiale droite 


Commentaires: 
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6.1 Les differents maillons de la chaine : 
quel genre de soins, et ou ? 

Les conflits armes d'aujourd'hui sont menes sous plusieurs formes: guerre classique 
entre forces armees conventionnelles, combats urbains entre milices, ou attaques 
isolees et sporadiques, mais violentes, perpetrees par la guerilla dans des zones rurales 
reculees. Le conflit peut etre generalise ou prendre la forme d'affrontements armes 
periodiques et irreguliers, de faible intensite, ou d'actes de terrorisme individuel. Bien 
souvent, les civils constituent la majorite des victimes (voir le Chapitre 5). Sur le terrain, 
les situations varient considerablement mais les problemes medicaux sont partout 
pareils. Un systeme doit etre mis au point et adapte afin de pouvoir prodiguer en temps 
voulu les meilleurs soins possibles aux blesses, en toutes circonstances. 


Les conflits armes modernes se deroulent en zone rurale et 
urbaine. 

Les populations civiles sont de plus en plus exposees. 

Les mines terrestres et les munitions non explosees 
continuent de faire des victimes apres la fin des hostilites. 

Sur le terrain, les situations varient; les besoins medicaux, 
eux, sont universels. 


Le systeme d'evacuation et de traitement des blesses et des malades constitue une 
chaine sanitaire, dite la « chaine de prise en charge des blesses ». Comme toute chaine, 
elle n'est jamais plus solide que son maillon le plus faible; elle se mesure non pas en 
kilometres, mais en heures et en jours. La mise en place d'un tel systeme doit etre 
planifiee bien a I'avance. II faut etudier les circonstances tactiques, analyser les limites 
imposees par I'environnement physique et evaluer les ressources humaines; enfin, le 
plan doit etre mis en oeuvre. 

Les blesses sont transferes d'un maillon a I'autre de la chaine de prise en charge, qui 
commence par des procedures simples, visant a preserver la vie et eviter les ampu- 
tations («sauver la vie, sauver le membre»), puis progresse vers des niveaux de 
sophistication superieurs. Le principe des « echelons de soins » prevu dans un systeme 
militaire a ete decrit dans le Chapitre 1. Dans la pratique civile aussi, les patients 
tendent a suivre une chaine d'evacuation et de traitement. Toutefois, dans beaucoup 
de pays, cette chaine n'est pas tres efficace. 

6.1.1 Protection: le DIH 

Proteger les patients et prevenir de nouvelles blessures figurent au tout premier rang 
des priorites. 


Article 3 commun aux quatre Conventions de Geneve et 
article 7 du Protocole additionnel II : 

Les blesses et les malades seront recueillis et soignes. 


Les blesses et les malades ont le droit d'etre soignes et d'avoir acces aux soins medi- 
caux que necessite leur etat. Les emblemes de la croix rouge, du croissant rouge et 
du cristal rouge symbolisent la protection juridique octroyee par le DIH aux blesses 
et aux malades, ainsi qu'au personnel medical, auquel incombe le droit et I'obligation 
de leur prodiguer des soins. Dans la realite, le niveau de protection effective de ces 
emblemes depend de la formation et du deg re de discipline des forces combattantes, 
et de la maniere dont elles se conferment aux regies de comportement sur le champ 
de bataille, reconnues sur le plan international et enoncees dans les Conventions de 
Geneve et leurs Protocoles additionnels. La protection conferee par le DIH commence 
par I'intervention des secouristes sur le terrain et couvre tous les echelons des soins. 

Des mesures speciales doivent etre prises pour eviter toute nouvelle blessure aux vic- 
times et pour les proteger contre les elements (voir le Chapitre 7). 
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6.1 .2 Niveaux et lieux de prestation des soins medicaux 

La liste ci-dessous decrit les lieux generiques ou les blesses req:oivent differents 
niveaux de soins medicaux au cours des multiples phases de traitement des blessures 
de guerre. 

1. Sur place: premiers secours. 

2. Point de rassemblement: premiers soins, avec ou sans reanimation. 

3. Echelon intermediaire : reanimation, avec ou sans chirurgie d'urgence. 

4. Hopital chirurgical : traitement chirurgical primaire. 

5. Centre specialise: traitement chirurgical definitif, y compris procedures de 
chirurgie reparatrice; physiotherapie, reeducation fonctionnelle et soutien 
psychologique. 

6. Systeme de transport pour le transfert d'un echelon a un autre. 

Les premiers soins peuvent etre prodigues sur place par le blesse lui-meme, par un 
camarade, ou encore par un soldat sanitaire de section ou un secouriste. Les premiers 
secours commencent sur les lieux meme de la blessure, mais peuvent ensuite etre dis- 
penses n'importe ou, tout au long de la ligne d'evacuation et jusqu'au lieu du traite- 
ment definitif. Ms constituent le seul traitement possible sur le champ de bataille. 

La mise en place d'un point de rassemblement ou d'une station de triage des blesses 
peut etre une reaction spontanee. Autrement, un poste de premiers secours deja 
etabli, un dispensaire ou un centre de sante primaire peuvent etre utilises a cette 
fin. Certains postes de premiers secours verront leur personnel compose de bran- 
cardiers et d'auxiliaires medicaux militaires, d'autres auront un effectif compose de 
volontaires Croix-Rouge/Croissant-Rouge ou d'autres categories de personnels civils. 
Plus le champ de bataille est proche, plus le role des services de sante de I'armee est 
important. Dans les contextes ruraux purement civils, les agents de sante commu- 
nautaires, les infirmiers ou les assistants medicaux sont souvent les seuls profession- 
nels de sante disponibles sur les lieux. Rassembler les blesses dans un lieu specifique 
permet de bien organiser leur premier triage et d'assurer leur evacuation efficace. 
Outre les premiers secours de base et le maintien des fonctions vitales, les mesures de 
reanimation peuvent debuter dans ces points de rassemblement. 

Un centre de sante ou un hopital en zone rurale peut representer I'echelon interme- 
diaire, ou des moyens plus sophistiques de reanimation et de chirurgie d'urgence 
sont a disposition. Les militaires etablissent parfois une antenne chirurgicale avancee. 



Figure 6.1 

Secouristes d'une Societe nationale sur le terrain. 


Figure 6.2 

Poste de premiers secours sur la frontiere 
afghano-pakistanaise. 


Figure 6.3 

Transfert de patients vers I'hopital du CICR a 
Peshawar, Pakistan. 
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6.2 Hopital chirurgical accueillant des blesses de guerre 

Le niveau de sophistication des soins hospitaliers depend du degre de developpe- 
ment socio-economique du pays avant I'eclatement du conflit. En general, la guerre 
provoque la deterioration du fonctionnement de tout hopital preexistant. L'eva- 
cuation - meme efficace - des blesses vers une structure chirurgicale deficiente ne 
constitue pas une chaine de prise en charge adequate. 

Les niveaux de competence des hopitaux, varient d'un pays a I'autre et d'une region 
geographique a I'autre, mais ils correspondent a trois categories de base. 

6.2.1 Hopital A : hopital en milieu rural = services de traumatologie 
de base 

Un hopital de district (en Afrique) ou un centre primaire de sante (en Asie du Sud), 
dans lesquels aucun medecin specialise - aucun chirurgien generaliste dument 
forme, en particulier - ne travaille a plein temps, constituent des exemples typiques. 
Ces etablissements ont habituellement comme personnel des medecins generalistes 
ou des assistants medicaux ayant re^u une petite formation en chirurgie, et disposant 
d'un minimum d'equipement chirurgical approprie. Les hopitaux proches de la ligne 
de front et dotes de «chirurgiens de terrain 1 *, qui existent dans les services de sante 
militaire de certains pays, sont I'equivalent de ces hopitaux ruraux civils. La reanima- 
tion de base et certaines operations simples, mais d'importance vitale, peuvent etre 
realisees a cet echelon. 

6.2.2 Hopital B : hopital de province = services de traumatologie 
avancee 

Un hopital regional (en Afrique), un hopital de district (en Asie du Sud), ou un hopital 
general (en Amerique latine) disposent habituellement d'un chirurgien generaliste 
travaillant a plein temps, d'une salle d'operation convenable et d'installations de ste- 
rilisation. La plupart des etats mettant immediatement en jeu le pronostic vital du 
patient peuvent y etre traites de maniere adequate. L'equivalent militaire est habituel- 
lement une antenne chirurgicale avancee, specialisee dans la chirurgie de sauvetage 
et de reanimation ( damage control surgery). 

6.2.3 Hopital C : hopital de grande ville = services de traumatologie 
complets 

II s'agit d'une structure centrale de reference, offrant une large gamme de specialites 
et sous-specialites;generalement, elle represente le niveau de soins le plus eleve exis- 
tant dans le pays ou dans la region administrative. C'est souvent un centre de forma- 
tion ou un hopital universitaire. En termes militaires, c'est une structure de reference a 
I'arriere, eloignee des lignes de front. 

6.2.4 Evaluation initiale d'un hopital : etat des lieux 

Les programmes du CICR visent a maintenir et, si possible, a ameliorer les compe- 
tences de ces differents echelons de soins hospitaliers, le cas echeant. Le CICR a mis 
au point un outil analytique qui lui permet, avant de fournir une assistance hospi- 
taliere, d'evaluer la qualite de la gestion ainsi que le niveau des soins chirurgicaux. 
Parmi les facteurs a prendre en compte, certains sont externes a I'hopital, et impli- 
quent une analyse du systeme de sante aux niveaux national et provincial; d'autres 
sont internes: infrastructure, administration et organisation fonctionnelle, services, 
ressources a disposition, personnel medical (nombre et niveau d'expertise), services 
d'appui non medical, finances. (Voir I'Annexe 6. A: Evaluation initiale d'un hopital 
chirurgical accueillant des blesses de guerre). 


1 Chirurgien de terrain : medecin generaliste ou infirmier experiment^ qui a acquis une grande experience 
chirurgicale «sur le tas»; present surtout en Afrique ou dans les rangs de mouvements revolutionnaires ou la 
formation universitaire n'est pas disponible. 



Figure 6.4 

Hoptial de campagne du CICR, Lokichokio, Kenya. 
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Figure 6.5 

Evaluation initiale d'un hopital chirurgical accueillant des blesses de 
guerre. 


Figure 6.6 

Resultats de I'etat des lieux d'un hopital typique dans un pays a bas revenu 
et desorganise par la guerre. 



Figure 6.7.1 

Volontaires d'une Societe nationale installant un 
patient dans une barque. 



Figure 6.7.2 

Evacuation medicale par avion entre le Sud- 
Soudan et I'hopital du CICR a Lokichokio. 



Figure 6.7.3 

Ambulance de Societe nationale baptise « le 
Zero mobiles. 


Les schemas ci-dessus montrent les divers facteurs affectant le fonctionnement d'un 
hopital, qui doit gerer le fardeau supplementaire que representent les blesses de 
guerre en plus des difficultes inherentes a un systeme de sante affaibli : les zones de 
dysfonctionnement apparaissent clairement. A cela s'ajoute la presence, parmi les vic- 
times, de proches ou d'amis du personnel soignant qui est une source de stress sup- 
plementaire sur le plan emotionnel. 


6.3 Transport 

Un moyen de transport, quel qu'il soit, assure la liaison entre les differents maillons 
de la chaine de prise en charge des blesses. Deplacer un patient a cependant un 
prix. Tout transport est un traumatisme en lui-meme et utilise des ressources supple- 
mentaires. II implique des risques lies a la securite (on parle de «mortalite du voyage 
en ambulance*) et aussi bien le patient que les secouristes risquent meme d'etre 
exposes a I'activite militaire. Ces «couts additionnels» sont a mettre en balance avec 
les benefices probables du transfert pour le patient. Dans beaucoup de contextes, 
mettre des moyens de transport a la disposition des malades et des blesses est 
presque un «luxe». 


Le transport des blesses est difficile, il prend toujours 
plus de temps que prevu et constitue un traumatisme 
supplementaire ; de plus, il est souvent dangereux. 


6.3.1 Commandement, controle et communications : coordination 

Une chaine de commandement est necessaire pour que les divers echelons fonction- 
nent correctement. Le centre de commandement, ou centre de regulation, assume 
generalement la coordination globale (decisions relatives aux destinations des 
transferts ou des evacuations, engagement des ressources, etc.); il est en outre res- 
ponsable des contacts avec les niveaux de commandement correspondants au sein 
de diverses autorites (forces armees, police, siege de la Societe nationale de la Croix- 
Rouge/du Croissant-Rouge, defense civile et service national de sauvetage, etc.). 


La circulation des informations entre les differents niveaux est assuree par divers 
moyens de telecommunication - radio et telephones mobiles - ou, a defaut, par 
d'autres moyens (messagers a pied, par exemple). Les reseaux de telephonie mobile 
ont la facheuse tendance a s'arreter de fonctionner - a etre «coupes» - en temps de 
crise ou de conflit arme. L'efficacite du commandement et des systemes de communi- 
cation depend du strict respect des procedures etablies. 
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6.4 Projection vers I'avant des ressources 

Le fait de rapprocher du point de rassemblement davantage que les premiers secours 
de base est appele « projection vers I'avant des ressources ». La disponibilite de pro- 
cedures avancees plus pres du champ de bataille offre beaucoup d'avantages. Elle 
permet d'acceder plus rapidement aux mesures d'urgence visant a preserver la vie 
et eviter les amputations: ainsi, la mortality et la morbidity diminuent. La necessity 
d'un transport potentiellement dangereux est reduite. La projection des ressources 
s'applique en particulier aux soins dispenses a I'echelon intermediaire, mais elle peut 
concerner chacun des maillons de la chaTne. 


La projection vers I'avant des ressources permet d'acceder 
plus rapidement aux mesures d'urgence visant a «sauver la 
vie, sauver le membre». Neanmoins, certaines conditions 
doivent etre remplies. 


Un certain nombre de conditions doivent etre remplies. 

1. Securite (essentiel). 

2. Ressources humaines et expertise (essentiel). 

3. Equipement (technologie appropriee). 

4. Fournitures (appropriees). 

5. Infrastructure (equipements de base). 

6. Possibility d'evacuation ulterieure. 

Quand un hopital situe sur la ligne de front est victime de bombardements, mettant 
patients et personnel en peril, et I'evacuation sur une autre structure est possible, il 
est plus cense de ne dispenser que les premiers secours. En revanche, un point de ras- 
semblement avance peut offrir des soins avances. II suffnt d'un equipement minimum 
pour que des auxiliaires medicaux, dument formes, puissent pratiquer une intubation 
endotracheale ou placer un drain thoracique, avant d'evacuer rapidement le patient. 
Un batiment securise, disposant des ressources adequates, peut servir d'echelon 
intermediaire: une equipe chirurgicale avancee pourra y realiser des interventions de 
damage control. 

Pour exploiter ces possibilites, il faudra que les conditions definies ci-dessus soient 
remplies, en particulier la securite et \' expertise. L'infrastructure, I'equipement et les 
fournitures doivent tous repondre a des exigences minimales et etre appropries aux 
taches a accomplir dans les circonstances qui prevalent. 


En matiere de projection vers I'avant des soins medicaux pour 
les blesses de guerre, les facteurs les plus importants sont les 
conditions de securite et les competences du personnel. 


Les facteurs mentionnes ci-dessus conditionnent le choix des mesures a prendre pour 
soigner des blesses hors du contexte hospitalier; ces mesures varient done d'un pays 
a I'autre et meme d'une region a I'autre a I'interieur d'un meme pays. 

L'organisation de toute chaTne de prise en charge des blesses de guerre - militaires 
ou civils - devrait reposer sur une solide dose de bon sens. II faut en effet determiner 
ce qui est pratiquement faisable et realisable pour assurer les meilleurs resultats au 
plus grand nombre, tout en garantissant en meme temps la securite des patients et 
des agents de sante. Ce qui peut etre fait, au juste, pour les blesses hors du contexte 
hospitalier depend des circonstances particulieres et des moyens a disposition. II n'y a 
pas de dogme a suivre aveuglement. Les situations varient, et la cle du succes tient en 
deux mots : improvisation et adaptation. 
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Sur place 

Point de rassemblement 

Echelon intermediaire 

Qui? 

Famille, amis, communaute 2 
Agents de sante communautaire 
Secouristes (Croix-Rouge ou 
Croissant-Rouge, brancardiers et 
auxiliaires medicaux militaires, 
combattants, etc.) 

Professionnels de la sante 

Professionnels de la sante 
Secouristes (Croix-Rouge ou 
Croissant-Rouge, brancardiers et 
auxiliaires medicaux militaires, 
combattants, etc.) 

Medecins generalistes, personnel 
des urgences, autres profession- 
nels medicaux et chirurgicaux 
Equipes chirurgicales de terrain ; 
antenne chirurgicale avancee 

Oil? 

Dans une zone de combat, sur les 
lignesde front 

Lieu choisi spontanement (par 
exemple, I'ombre d'un arbre) 
Postede premiers secours 
Dispensaire, centre de sante 
primaire 

Poste de premiers secours, dispen- 
saire, centre de soins de sante pri- 
maire, unite de soins ambulatoires 
Hopital en milieu rural 

Hopital chirurgical de I'avant 

Quoi? 

Gestes d'urgence vitale de 
premiere instance 

Les seuls soins appropries sur 
place! 

Rassemblement des victimes 

Evaluation de leur etat 

Soins d'urgence avances et/ou 
stabilisation 

Planification de I'evacuation des 
blesses 

Soins courants (fievre, diarrhee, 
gale, etc.) et soins ambulatoires 
(pneumonie, traumatisme non 
lie au combat, etc.) 

Soins d'urgence avances 

Chirurgie d'urgence pour maintenir 
lesfonctions vitales 

Soins hospitaliers occasionnels, 
simples et ne demandant que 
quelques jours d'observation 

Soins courants (fievre, diarrhee, 
gale etc.) et soins ambulatoires 
(pneumonie, traumatisme non lie 
au combat, etc.) 


Tableau 6.1 Que peut-on faire, et a quel echelon ? 


6.5 La realite : les scenarios de guerre les plus frequents 

Comme mentionne dans le Chapitre 1, il existe plusieurs types de chirurgie pour les 
blesses de guerre. Le nombre exact d'echelons et le trajet suivi par les victimes sont 
determines de cas en cas, en fonction du degre de sophistication des soins et de la 
logistique a disposition. Dans certaines armees ou dans certains pays, ('organisa- 
tion peut etre si efficace qu'un soldat blesse peut s'attendre a recevoir un traitement 
presque aussi sophistique que celui dont il aurait benefice en temps de paix. 

Dans les pays en developpement, cependant, il arrive que le systeme de soins de sante 
soit deja defaillant avant le conflit, ou qu'il cesse quasiment de fonctionner a cause du 
conflit. L'approvisionnement en eau et en electricity n'est pas forcement fiable ; souvent, 
le personnel forme fuit la region; les medicaments et le materiel a usage unique ne 
peuvent pas etre remplaces; les budgets et les salaires ne sont pas verses, et les bati- 
ments sont detruits.Tout cela affecte gravement la qualite des soins hospitaliers. 

Toutes les combinaisons entre les divers echelons sont possibles : 

• les blesses appartenant a une armee moderne d'un pays industrialise sont transposes 
par helicoptere, directement du lieu de leur blessurejusqu'a un hopital chirurgical; 

• les patients, dans les pays a bas revenu, atteignent les structures sanitaires a pied ou 
par divers moyens de fortune (chariot a boeufs, ane, vehicule prive, taxi ou camion) ; 

• lors de combats en zone urbaine, les families et les voisins transportent les blesses 
directement jusqu'aux urgences d'un hopital chirurgical, qui devient alors le point 
de rassemblement; 

• dans les zones rurales des pays a bas revenu, I'hopital est la seule structure medicale 
qui fonctionne, et remplit done le role de tous les echelons - il n'existe aucune 
possibility de transferer les patients vers un echelon de soins plus sophistiques; 

• les centres de sante ruraux sont parfois tres nombreux et performants, alors que les 
hopitaux chirurgicaux n'existent que dans les grandes villes; 

• un point de rassemblement ou un echelon intermediate installe dans un batiment 
sur peut etre amenage et recevoir I'equipement et le personnel necessaires pour 
servir d'hopital chirurgical avance, avec ou sans possibility de transferer les patients 
a un echelon de soins plus sophistiques. 


2 Dans les conflits armes, en vertu du droit international humanitaire, les civils sont autorises a recueillir et a soigner les 

blesses et les malades, quelle que soit leur nationality, et ils ne seront pas sanctionnes pour avoir agi ainsi. Au contraire, 
les civils doivent etre aides dans cette tache. En outre, le DIH prescrit que la population civile doit respecter les blesses et 
les malades, meme s'ils appartiennent a I'ennemi, et qu'elle ne doit commettre aucun acte de violence a leur encontre. 
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Dans certains contextes, le CICR a recours au deployment d'une equipe chirurgicale 
de terrain, non rattachee a un hopital. Cette equipe mobile va au-devant des patients 
au lieu de les recevoir a I'hopital: la chaine de la prise en charge est ainsi «inversee». 
Un tel dispositif est necessaire si les victimes sont privees d'acces aux soins medicaux 
pour des raisons de securite personnels (Figures 1 .4 et 6.8). 

Les techniques, elles aussi, different selon le contexte. Dans un contexte militaire, un 
equilibre existe entre les besoins des soldats blesses et les necessites du combat. Cer- 
taines armees enseignent a leurs soldats comment poser un garrot sur eux-memes afin 
de leur permettre, pense-t-on, de continuer de participer aux combats. Cette logique ne 
s'applique pas aux institutions civiles et, de fait, le manuel de premiers secours du CICR 3 
proscrit I'utilisation d'un garrot sur le terrain, sauf en de tres rares circonstances. 


6.6 La preparation aux situations de conflit 

Chaque pays devrait disposer d'un « plan-catastrophe ». Un des volets de la prepa- 
ration aux situations d'urgence est la capacite de repondre aussi bien aux situations 
de conflit arme ou de troubles internes qu'aux catastrophes naturelles. C'est la une 
procedure normale pour la plupart des forces armees. Habituellement, le ministere 
de la Sante publique et la Societe nationale de la Croix-Rouge ou du Croissant-Rouge 
possedent eux aussi un plan-catastrophe (qui devrait etre integre dans le programme 
national de preparation aux situations d'urgence). 


Le but de la planification est de faire en sorte que les blesses 
req:oivent les soins appropries, au bon endroit et au bon 
moment. 


Les personnes appelees a relever les defis poses par un conflit arme doivent savoir 
comment mettre en place une chaine de prise en charge des blesses. Seules une 
planification et une formation adequates permettent d'obtenir la meilleure issue 
possible pour les blesses. Les plans doivent etre realistes, flexibles et regulierement 
reexamines. Si un pays devait etre surpris lors de I'eclatement des hostilites, sans 
aucun plan preetabli, le processus de planification devrait etre accelere et I'analyse 
necessaire devrait avoir lieu immediatement. 

Tous les plans commencent par une evaluation strategique des scenarios de conflit pos- 
sibles. Que pourrait-il se passer, et ou? Quels sont les besoins a prevoir? Quelles res- 
sources existent ? (voir I'Annexe 6. B : Evaluation strategique d'un scenario de conflit). 

L 'analyse des resultats de devaluation permet ensuite de definir ce qui devrait etre fait, 
ou et par qui, pour ameliorer les soins a prodiguer aux blesses. 

Une confrontation avec la realite s'impose. Les recommandations sont-elles compatibles 
avec le contexte? Sont-elles pertinentes? Pratiques? De telles interrogations sont impor- 
tantes, car elles influenced la planification, les soins et la formation; elles permettent en 
outre d'eviter que la theorie academique ne I'emporte sur un pragmatisme judicieux. 

L'organisation et I'allocation des ressources (materielles et humaines) doit tenir compte: 

• de la nature du conflit, des conditions tactiques et geographiques, ainsi que des 
problemes de securite; 

• du nombre global de blesses; 

• de la nature de la charge de travail, c'est-a-dire du type de blessures; 

• du nombre relatif et proportionne de ressources humaines (la capacite chirurgicale 
depend en effet du nombre d'equipes qui travaillent ef du rythme d'arrivee des blesses); 

• de la qualite des ressources humaines, c'est-a-dire de leur niveau d'expertise; 

• de la logistique, du materiel et des fournitures; 

• de I'infrastructure. 


3 Giannou C, Bernes E. Les premiers secours dans le contexte d'un conflit arme ou d'autres situations de violence. 
CICR: Geneve; 2006. Version fran^aise, 2008. 



Figure 6.8 

Equipe chirurgicale de terrain du CICR au 
Darfour. 
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Certaines situations typiques de conflit arme et de violence interne peuvent etre 
decrites. Des scenarios-types sont ensuite elabores sur la base des facteurs mention- 
nes ci-dessus et de I'outil analytique de devaluation strategique (voir I'Annexe 6. C: 
Intervention humanitaire en faveur des blesses et des malades : contextes typiques). 


6.7 La pyramide des programmes chirurgicaux du CICR 

Les delegues du CICR sont souvent appeles a aider a organiser une chaine de prise en 
charge des blesses. Parfois, il s'agit d'apporter un soutien a des structures existantes, 
gouvernementales ou non gouvernementales. Parfois le CICR se voit oblige, ou prie, 
de mettre en place ses propres hopitaux, geres de maniere independante, notam- 
ment pour assurer la protection des patients ou de la mission medicale, ou en raison 
de graves penuries de ressources humaines locales. 

A la difference d'un hopital militaire de campagne, un hopital independant du CICR 
est souvent responsable de tous les echelons des soins medicaux et fonctionne 
comme poste de premiers secours, hopital de premier echelon et hopital de refe- 
rence. En cela, un hopital du CICR ressemble beaucoup aux hopitaux provinciaux des 
pays non industrialises ravages par la guerre. II assure a la fois des services de trau- 
matologie generale et avancee. Seuls des chirurgiens generalistes sont presents, et 
aucun transfert de patients vers un centre specialise n'est possible. 


Un hopital independant du CICR rassemble tous les 
echelons au sein d'une seule structure. 


Dans les deux cas de figure evoques - soutien aux structures nationales ou etablis- 
sement d'un hopital du CICR -, un certain nombre de facteurs doivent etre pris en 
compte pour assurer d'une part la neutrality et I'independance des activites du CICR 
et, d'autre part, la qualite et le professionnalisme des soins (la meme logique etant 
d'ailleurs adoptee par les autres organisations humanitaires). Ces elements sont 
resumes dans la pyramide (Figure 6.9) et la check-list (Section 6.7.1 ) ci-dessous. 


Figure 6.9 

La pyramide chirurgicale du CICR. 
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6.7.1 Check-list 


Considerations d'ordre politique et operationnel 

• Perception de la neutrality et de I'impartialite de I'institution (image du CICR). 

• Acceptation du CICR par les factions politiques, les militaires et la population. 

• Possibility de negociations : disponibilite et acces aux interlocuteurs (ministeres 
de la Sante, de la Defense, des Affaires etrangeres et de I'lnterieur, dirigeants des 
diverses factions) ; contacts avec les proprietaires de locaux a louer. 

• Role de I'hopital dans la protection des patients hospitalises. 

• Role joue par I'hopital pour proteger la mission medicale en assurant des soins 
medicaux delivres en toute neutrality (le cas echeant a travers les lignes ennemies). 

• Tout risque de concurrence avec d'autres structures de sante, privees ou publiques, 
c'est-a-dire presentes sur le «marche des soins de sante». 

Securite 

• Preoccupations liees a la securite de I'hopital et de son personnel, en raison du 
conflit ou de possibles developpements dans les hostilites : 

- emplacement etenvironnement- proximite des combats et des cibles militaires; 

- type de batiment - nombre d'etages, rez-de-chaussee, cave en sous-sol ou abri 
antiaerien, tentes. 


• Incidence des actes de banditisme, prises d'otages, etc. 


• Securite des patients, a I'interieur de I'hopital et a leur sortie. 


Acces 

• Distance et delai d'evacuation. 


• Disponibilite des moyens de transport : routes, vehicules, evacuation par voie 
aerienne. 


• Surete des routes et des points de controle/barrages routiers : activity militaire, 
affiliation politique, actes de banditisme. 

• Possibility de mettre en place un systeme de postes de premiers secours. 

• Logistique : fournitures medicales, combustible, vivres (approvisionnement local, 
regional, ou depuis le siege du CICR). 

Infrastructures 

• Hopital preexistant. 

• Batiment pouvant etre transforme en hopital (ecole, usine) ; solidite structured, 
possibility d'extension. 

• Utilisation de tentes, de structures prefabriquees et/ou temporaires. 

• Eau et assainissement, electricity. 

• Services d'appui non medical : cuisine, blanchisserie, logement pour le personnel. 

• Entrepot. 

Personnel local et personnel expatrie 

• Disponibilite et effectif du personnel medical, Croix-Rouge/Croissant-Rouge, local 
et expatrie. 

• Recrutement de nouveau personnel national et question de la neutrality. 

• Competence professionnelle et niveau d'education. 

• Problemes de communication : traducteurs et interpretes. 

• Disponibilite de personnel d'appui : delegues du CICR, administration medicale 
et generale, ingenieur eau/assainissement, architecte/constructeur, mecanicien, 
electricien, etc. 
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ANNEXE 6. A Evaluation initiale d'un hopital accueillant 
des blesses de guerre 

Ce formulaire doit etre considere comme un guide, une sorte de check-list, destine a 
rappeler certains points cles au professionnel de la sante charge d'evaluer le travail 
d'un hopital. 

II doit permettre d'obtenir rapidement une vision globale et une bonne comprehen- 
sion du fonctionnement de I'hopital et de deceler ses capacites, limites et insuffi- 
sances. Des decisions rapides et adequates pourront ainsi etre prises quant au type 
de soutien requis par I'hopital. 

Le formulaire peut etre utilise integralement ou en partie seulement, en fonction des 
objectifs de devaluation. Les questions sont deliberement laissees ouvertes pour per- 
mettre a la personne chargee de faire I'etat des lieux de choisir de poursuivre ou non les 
investigations, en fonction des resultats escomptes. II est plus important de parvenir a une 
comprehension correcte du fonctionnement de I'hopital que d'obtenir des chiffres exacts. 

L'evaluation est divisee en six sections 

Generalites 

Gestion et administration (y compris les services d'appui non medical) 

Services d'appui medical 

Services cliniques ( seul le volet chlrurgical est traite dans cette annexe) 

Autres commentaires 
Conclusion 


Generalites 

Nom de I'hopital: Ville: Pays: 

Evaluation realisee par: 

Date: 

Interlocuteurs: 

1 . Type d'etablissement (ministere de la Sante, prive, militaire, religieux, ONG, autres) : 

2. Population desservie: 

3. Assistance apportee par d'autres instances que I'autorite responsable : 

4. Niveau de reference (rural, district, regional) : 

5. Pour un hopital rural ou un hopital de district, nombre de structures primaires 
desservies (postes de premiers secours, dispensaires, centres de sante) : 

6. Possibility de transferer les patients vers un centre specialise : 

7. Systeme de transport pour les patients (pour arriver a I'hopital et le quitter) : 

8. Reputation de I'hopital (indiquer la source des informations) : 

9. Capacite d'accueil, nombre de lits actuellement occupes (repartition par service) : 

1 0. Taux actuel d'occupation des lits : 

1 1 . Activites, y compris specialites (chirurgie, medecine, pediatrie, obstetrique, 
services specialises, etc.) : 

1 2. Security : la zone est-elle sure ? L'hopital est-il securise, c'est-a-dire clairement 
marque, cloture, avec presence de gardes, et absence d'armes a I'interieur du 
perimetre de I'hopital ? 

1 3. Maladies endemiques et risque epidemique dans la region : 
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Gestion et administration 

I Direction generale 

1 . Dispositif (equipe de direction/comite directeur) : 

2. Comment les decisions sont-elles prises et executees? 

II Gestion des ressources humaines 

1. Qui est en charge? 

2. Le personnel regoit-il un salaire et/ou beneficie-t-il de mesures d'encouragement? 

3. Effectif total/repartition parfonction (medecins, assistants medicaux, infirmiers, 
etudiants, etc.): 

4. Un systeme de tableau de service est-il en place a I'hopital ? 

III Gestion financiere 

1. Gestion des finances (Existe-t-il un budget? Comment I'hopital est-il finance?) 

2. Existe-t-il une participation auxcouts, un systeme de«recouvrement desfrais»? 
Les indigents ont-ils acces aux soins ? 


IV 

1 . 

2 . 

3. 

4. 

V 

1 . 

2 . 

3. 

4. 

5. 

6 . 

7. 

VI 

1 . 

2 . 


Statistiques 

Gestion des statistiques, du rapport d'activites ( reporting ) : 

Des statistiques sont-elles a disposition ? 

Un rapport annuel est-il etabli ? 

Des personnes sont-elles specifiquement chargees de collecter des donnees? 


Infrastructures et services collectifs (etat general) : 

Murs et toit: 

Eau (eau courante, puits, surete de I'approvisionnement en eau, 
approvisionnement en eau potable, etc.) : 

Assainissement (type de toilettes, etc.) : 

Electricite et/ou generateur (nombre d'heures par jour, approvisionnement en 
carburantetc.): 

Chauffage/ventilation/climatisation: 

Equipe de maintenance (nombre de membres, composition, etc.). Existe-t-il un 
programme d'entretien et de maintenance des equipements ? 

Existe-t-il un atelier d'entretien et de reparations qui fonctionne ? 

Elimination des dechets 

Systemes de gestion des dechets (y compris des produits toxiques tels que 
revelateurs et fixateurs pour le developpement des films radiologiques, etc.) : 

Incinerateur (type, etat, etc.) 


VII Services d'appui non medical 

1 . Cuisine (personnel, nutritionniste, origine des aliments, nombre de repas servis 
par jour, regimes speciaux, etc.) : 

2. Blanchisserie (personnel, lavage a main, machine, produits, etc.) : 

3. Atelier de couture (personnel, fournitures, etc.) : 

4. Nettoyage et hygiene (systeme, personnel, produits, etc.) : 

5. Morgue (infrastructure, gestion, etc.) : 
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Services d'appui medical 

I Pharmacie 

1 . Personnel et gestion de la pharmacie : 

2. Existe-t-il une liste standard de medicaments? 

3. Des fiches de stock sont-elles etablies et utilisees ? 

4. D'ou viennent les medicaments et I'equipement medical (fournisseur regulier, 
marche local, dons, etc.) ? 

5. Existe-t-il un systeme fiable de communication entre la pharmacie et les services 
(fiches de commande, bulletins de livraison, etc.) 

6. La pharmacie a-t-elle manque de medicaments de base le mois precedent 
(penicilline, medicaments antipaludiques, paracetamol, sels de rehydratation) ? 

7. Quelles sont les conditions d'entreposage (air-conditionne, refrigerateur, etc.) ? 

8. L'equipement medical est-il regulierement entretenu, et les controles sont-ils 
effectues de maniere reguliere? 

II Laboratoire 

1. Personnel et gestion du laboratoire: 

2. Analyses a disposition (hematologie, chimie, parasitologie, bacteriologie, 
serologie, etc.) : 

3. Source d'approvisionnement: 

4. Existe-t-il un systeme de communication fiable entre le laboratoire et les services 
(formulaire de requete d'analyses et de resultats) : 

5. Qualite des relations de travail entre le personnel clinique et le personnel du 
laboratoire: 

III Transfusion sanguine 

1. Personnel et gestion: 

2. Politique en matiere de prelevements et de transfusion sanguine: politique VIH/ 
sida? 

3. Indications pour la transfusion sanguine/nombre moyen d'unites transfusees : 

4. Comment les unites de sang sont-elles conservees ? Y a-t-il un refrigerateur en 
etat de fonctionner pour conserver le sang ? 

5. Processus de depistage et controle de qualite: 

IV Imagerie : radiologie et echographie 

1. Personnel et gestion: 

2. Nombre moyen de radiographies realisees par jour: 

3. Type et qualite de machine: 

4. Des directives ont-elles ete donnees pour la prescription de radiographies ? 

5. Un equipement d'imagerie plus sophistique est-il a disposition ? 

V Autres services de diagnostic 

1. Electrocardiogramme (ECG), electroencephalogramme (EEG), autre? 


Services cliniques 
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I 

1. 

2 . 

3. 

4. 

5. 

6 . 

7. 

8 . 

9. 

10 . 

II 

1 . 

2 . 

3. 

4. 

5. 

6 . 
7. 


III 

1 . 

2 . 

3. 

4. 

5. 

6 . 

7. 

8 . 

9. 

IV 

1 . 

2 . 

3. 


Consultations externes et soins ambulatoires 

Role du service (consultations, suivi des patients, admissions, urgences) : 

Des soins ambulatoires specialises sont-ils donnes ? 

Existe-t-il des criteres d'admission des patients dans le service ? 

Existe-t-il un registre contenant des donneessurtous les patients vus chaquejour? 

Nombre moyen de patients examines chaquejour (medecine, pediatrie, chirurgie, 
obstetrique, etc.): 

Personnel responsable (medecin(s), assistants medicaux, infirmiers) : 

Existe-t-il un tableau de service clair? 

Jours et heures d'ouverture : 

Principales pathologies: 

Acces au laboratoire et au service d'imagerie : 


Admissions / service des urgences 

Nombre de lits: 


Une equipe est-elle en service 24 heures sur 24?; composition de I'equipe: 
Un systeme de garde existe-t-il ? 


Existe-t-il un registre des admissions ou une procedure standard pour I'admission 
et I'enregistrement des patients? 


Existe-t-il une procedure standard de transfert des patients dans les unites 
appropriees ou en salle d'operation ? 


Nombre et type d'urgences par jour: 


Les medicaments, les consommables et I'equipement de base sont-ils a 
disposition? 


Blocoperatoire 

Personnel et tableau de service : 

Hygiene du bloc: 

Un registre d'activitedu bloc est-il tenu a jour? Si c'est le cas, nombre 
d'interventions chirurgicales realisees le mois dernier: 

Quel est le type de chirurgie realisee ? 

Quel type d'instruments et d'assortiments sont a disposition (assortiments pour 
laparotomie, cesarienne, debridement, traction osseuse, etc.) ? 

Nombre de salles et de tables d'operation : 

Linge et champs chirurgicaux (disponibilite et source d'approvisionnement) : 

Equipement chirurgical en etat de fonctionner (lampes, appareil d'aspiration, 
diathermie, oxygene etc.) : 

Source du materiel et des consommables: 


Sterilisation 

Personnel et tableau de service : 
Equipement (autoclave, poupinel) : 
Protocoles en place? 


149 


V Anesthesie 

1 . Personnel et tableau de service (medecins et/ou infirmiers anesthesistes) : 

2. Line laparotomie avec myorelaxation complete (y compris intubation endotracheale) 
peut-elle etre realisee en toute securite par un anesthesiste qualifie ? 

3. Anesthesie le plus souvent pratiquee (gaz, ketamine, rachidienne, locale) : 

4. Type de machines utilisees pour I'anesthesie : 

5. Disponibilite d'autres equipements (oxymetre de pouls, fourniture d'oxygene, 
etc.) : 

VI Soins infirmiers 

1 . Line supervision est-elle exercee 24 heures sur 24 par des infirmiers dans les 
unites des services? 

2. Les dossiers des patients sont-ils complets ? 

3. Le registre de changement d'equipes est-il utilise correctement ? 

4. Les medicaments sont-ils administres en temps voulu ? 

5. Une laparotomie peut-elle etre realisee en toute securite avec une surveillance 
infirmiere du patient (signes vitaux) assuree pendant les 24 heures suivant 
^intervention, dans une piece bien eclairee, avec administration de perfusions et 
d'antibiotiques intraveineux? 

6. Comment se presentent les pansements? (propres, degageant une odeur, etc.) 

7. Les escarres constituent-elles un probleme? 

8. Des membres de la famille sont-ils impliques dans les soins prodigues aux 
patients? 

VII Questions frequemment posees 

1 . Des moustiquaires sont-elles a disposition pour tous les lits ? 

2. Existe-t-il un registre des admissions ou une procedure standard pour I'admission 
et I'enregistrement des patients dans les unites ? Si c'est le cas, nombre 
d'admissions dans le service au cours du mois dernier? 

3. Y-a-t-il une personne qui controle un systeme d'entree des patients dans le 
service et assure qu'ils sont examines soit pour etre envoyes au bloc operatoire 
soit pour recevoir un traitement? 

4. Les patients nouvellement admis sont-ils systematiquement examines par un 
chirurgien/un medecin responsable de I'unite, et dans quel delai ? 

5. Y a-t-il une visite reguliere des patients, et/ou des reunions sont-elles 
regulierement organisees pour discuter des cas? 

6. Le diagnostic et le traitement sont-ils clairement indiques dans le dossier du 
patient, et le traitement est-il note sur sa fiche ? 
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Vill Soins chirurgicaux 

1 . Principales pathologies presentes dans les unites postoperatoires (fractures, 
brulures, thorax, abdomen, etc.) : 

2. Gestion des unites et hygiene: 

3. Ressources humaines (nombre, composition, tableau de service) : 

4. Infrastructures et lits: 

5. Une laparotomie peut-elle etre realisee en toute securite : les patients examines 
quelques jours apres I'operation presentent-ils une plaie en cours de cicatrisation 
et s'alimentent-ils normalement? 

6. Cinq laparotomies, ou davantage, peuvent-elles etre realisees en 24 heures dans 
de bonnes conditions, y compris I'anesthesie? Si ce n'est pas le cas, pourquoi? 

7. Quel type de traitement orthopedique est possible dans les unites (platre, 
traction osseuse, fixation externe ou osteosynthese) ? 

8. Comment se presentent les plaies dans I'unite postoperatoire (propres, souillees, 
degageant une odeur, presence de pus) ? 

IX Service de physiotherapie 

1 . Les patients se deplacent-ils avec des bequilles dans I'hopital ? Si ce n'est pas le 
cas, pourquoi? 

2. Gestion du departement de physiotherapie: 

3. Ressources humaines: 


Autres commentaires 

1 . Particularity du contexte : 

2. Avez-vous des demandes a presenter au CICR (logique et rationalite de ces 
demandes)? 


Conclusion 

1 . Premiere impression generale (proprete et hygiene, personnel present, presence 
de patients): 

2. Principales constatations positives : 

3. Principales constatations negatives: 

4. Capacite defaireface a un afflux massif de blesses: 

5. Plan d'urgence/plan-catastrophe: 

6. Propositions: 

7. Etape suivante: 
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ANNEXE 6. B Appreciation et analyse strategique 
d'un scenario de conflit 


Les principaux elements a prendre en compte pour effectuer une etude strategique 
d'une situation de conflit visant a determiner certains facteurs influenq:ant la chaTne 
de prise en charge des blesses, sont presentes ci-dessous. 

1. Geographie: 

a. topographie de la zone de conflit 

b. voies de communication et transports 

c. repartition des structures medicales existantes/niveau de securite 

2. Ou se deroulent les combats ? Zones sures, zones dangereuses ? 

3. D'ou viennent les patients ? 

4. Combien ya-t-il de blesses? 

5. Qui sont les blesses ? 

a. soldats entraTnes, appartenant a des forces regulieres 

b. combattants de la guerilla, membres de milices 

c. civils 

6. Qui dispense les premiers secours, s'il y en a ? 

a. volontaires d'une Societe nationale de la Croix-Rouge/du Croissant-Rouge 

b. services de sante militaires 

c. civils ayant re^u une formation : premiers secours a base communautaire 
Croix-Rouge/Croissant-Rouge, ministere de la Sante 

d. civils sans formation 

e. organisations non gouvernementales 

7. Evaluation de I'efficacite du systeme de premiers secours 

8. Comment les blesses sont-ils transposes entre le lieu de blessure et I'hopital ? 

a. moyens prives 

b. transports publics 

c. service d'ambulances 

d. services des forces armees : voie aerienne, terrestre, etc. 

9. Evaluation de I'efficacite du systeme d'evacuation 

10. Quels hopitaux re^oivent les blesses? 

1 1 . Evaluation du travail realise dans les hopitaux, et capacite des hopitaux a 
recevoir et a traiter les patients (voir I'Annexe 6. A : Evaluation initiale d'un hopital 
chirurgical accueillant des blesses de guerre). 
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1 2. Quels autres acteurs sont presents dans la zone ? 

a. Societe nationale de la Croix-Rouge/du Croissant-Rouge 

b. ministere de la Sante, 

c. services de sante de I'armee 

d. organisations non gouvernementales nationales 

e. dispensaires ou hopitaux missionnaires 

f. organisations non gouvernementales etrangeres 
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ANNEXE 6. C Intervention humanitaire en faveur des 

blesses et des malades : contextes typiques 

De nombreux facteurs ont une incidence sur le deployment des equipes medicales 
humanitaires: cette annexe aide a analyser certains d'entre eux. La terminologie utili- 
see vise a decrire un contexte operationnel et n'a aucune signification juridique. 


Scenarios possibles 

1. Activite militaire, catastrophe naturelle ou accident majeur? (Les infrastructures 
de sante sont-elles intactes ?) 

2. Contexte militaire : lignes de front classiques, guerre de guerilla, troubles 
interieurs, periode post-conflit (notamment presence de mines terrestres, 
bombes a sous-munitions et autres munitions non explosees) 

3. Contexte urbain ou rural ? 

4. Pays industriellement developpe ou a bas revenu : des fonds sont-ils a 
disposition? 

5. Ressources humaines : medecins, infirmiers et secouristes ayant re^u une 
formation ; effectif suffisant, limite, ou tres insuffisant ? 

Les interventions humanitaires se deroulent dans trois contextes generaux typiques : 

1. Situation optimale: 

Acces adequat aux soins medicaux en depit des violences et du conflit. 

2. Situation austere: 

Deja avant le conflit, I'acces aux soins etait precaire a cause de la pauvrete. 

3. Situation extreme : 

Acces aux soins tres restreint en raison des violences et du conflit (situation 
parfois aggravee par la pauvrete preexistante). 



SITUATION OPTIMALE 

SITUATION AUSTERE 

SITUATION EXTREME 

Lieu 

Contexte urbain, dans un 
pays developpe 

Zone rurale pauvre 

Paysen developpement 
Destructions majeures 

Duree des troubles 

Evenement unique, isole 
(actedeterrorisme, par 
ex.) 

Combats continus, de 
basse intensite (guerre de 
guerilla, par ex.) 

Combats et/ou bombarde- 
ments continus etviolents 

Flux des blesses 

Flux irregulier, en petit 
nombre (par rapport a la 
population delaville) 

Flux discontinu/inter- 
mittent, y compris afflux 
massifs 

Fluxcontinu maisimpre- 
visible, y compris afflux 
massifs 

Infrastructures (routes, 
service d'ambulances, 
structures de sante) 

Intactes et fonctionnelles 

En mauvaisetat (par 
exemple, peu de bonnes 
routes ; nombre insuffi- 
sant d'ambulances) 

Gravement endommagees 
ou dysfonctionnelles 
(routes endommagees, 
debris et decombres dans 
les rues, hopitaux pilles, 
etc.) 

Moyens de 
communication 

Bons 

Insuffisants a acceptables 
Irreguliers 

Non existants ou 
insuffisants 

Personnel 

Adequat (en nombre eten 
competences) 

Variable 

Minimum a disposition ou 
penurie totale 

Materiel etfournitures 

Adequats (quantite et de 
qualite) 

Quantites inadequates 

Approvisionnement 
irregulier ou inexistant 

Environnement 

Favorable (activite de jour, 
par beau temps) 

Difficile 

Penible (nuit, froid, 
chaleur, etc.) 

Evacuation 

Sure et rapide 

Previsible mais longue et 
ardue 

Incertaine, precaire ou 
imprevisible 

Destination destransferts 

Connueet accessible 

Connue mais variable 

Inconnueou inexistante 
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Types de conflits armes et d'autres situations de violence, et leurs 
effets sur I'activite medicale humanitaire 3 


Exemple 

Conflit arme 
international 

Conflit arme non 
international/ 
guerre de guerilla 

Troubles civils / insurrection 

Actesde bandi- 
tisme generalises 
et autres delits 

Description 

Guerre ouverte, 
entre le pays X et 
ses allies etlepaysY 
et ses allies 

Combats intenses 

al'interieurd'un 

paysdonne 

Imprevisibles ; accrochages 
de type action eclair, souvent 
avec des interets personnels 
favorables a la persistance de 
I'anarchie 

Peuvent coi'nci- 
deravecn'im- 
porte laquelle 
des situations 
enumerees ici 

Belligerants / 
Combattants 

Facilement repe- 
rables, et portant 
des uniformes 
distinctifs 

Tous ne portent pas 
I'uniforme 

Forces gouverne- 
mentales affrontant 
des groupes mili- 
tairesbien organises 

Individus armes, gangs, 
bandits et groupes de 
miliciens 

Individus ou 
groupes ne 
defendant que 
leurs propres 
interets 

Lignes de front 

Bienconnues 

Peuvent ne pas 
exister, ou changer 
tres rapidement 

Liees a des alliances se renver- 
sant constamment au sein des 
factions ou entre les factions 
en presence 

Auxfrangesdu 
conflit, prets a 
tirer parti des 
circonstances 

Chainede 

commandement 

Structuree et avec 
des points de 
contact accessibles 

Points de contact 
tenus dans les 
deux camps 

Pas evidente, et pouvant varier 
d'une faction a I'autre (depend 
souvent d'un chefentoure 
d'un petit groupe de partisans 
et soutenu par une partie de la 
population) 

Cheftraditionnel 
et local, person- 
nalisee (par ex.: 
gangs de rue) 

Respect du DIH 

Les parties connais- 
sent leurs obliga- 
tions et tentent de 
les respecter 

Un certain degre 
de respect 

Tres peu de respect, avec un 
effondrement total de I'ordre 
public 

Le DIH n'est pas 
connu, ou pas 
respecte 

Taches 

humanitaires 

Classiques 

Classiques 

Extremement difficiles 

? 

Niveau de 
risque 

Faible 

Croissant etmoins 
previsible 

Tres eleve, se rapprochant 
peut-etre d'un niveau 
inacceptable 

Menace tres 
reelleet tres 
dangereuse 

Obstacles au 
travail medical 

Peu, ou pas 
d'obstades 

Davantagede 
restrictions, nego- 
tiations, controles 
et retards, etc. 

Capacite d'intervention grave- 
ment limitee - vehicules, radios, 
marchandises, etc., sont convoi- 
tes par les parties belligerantes 

Nombreux 
obstacles; la plus 
grande prudence 
est requise 


Scenarios- types 

Dans les conflits armes contemporains, les personnels et les structures de sante 
sont appeles a «fonctionner» dans des circonstances diverses. Les scenarios les plus 
typiques sont notamment les suivants : 


1 . Contexte urbain sur 

• Environnement urbain, developpe 

• Evenement unique, isole 

• Blesses en nombre relativement reduit par rapport a la population de la ville 

• Infrastructures intactes : routes, vehicules des services d'urgence 

• Infrastructures sanitaires intactes, hopitaux sophistiques 

• Court delai d'evacuation : les trajets sont surs 

• Bonnes communications 

• Personnel de sante : effectifs et formation adequats 

• Materiel et equipement adequats 

• Environnement favorable: beau temps, de jour 

• Destination finale des blesses connue 


3 La terminologie utilisee ici decrit un contexte operationnel et n'a aucun caractere juridique. 



2. Contexte urbain dangereux 

• Pays a bas revenu : contexte urbain defavorise ou scene de destruction 

• Danger persistant: combats de rue et bombardements en ville 

• Flux des blesses continu et imprevisible, y compris afflux massif de blesses 

• Infrastructures en mauvais etat: routes defoncees, decombres et debris dans les rues 

• Structures de sante gravement perturbees : hopitaux endommages ou pilles 

• Possibility et duree des evacuations incertaines ou inconnues 

• Communications inexistantes ou mauvaises 

• Minimum de personnel de sante disponible 

• Reapprovisionnement en materiel incertain, irregulier ou inexistant 

• Environnement difficile : froid, humide, de nuit 

• Destination finale des blesses pas toujours evidente 

3. Contexte rural dangereux 

• Pays a bas revenu : region rurale sous-developpee, negligee en temps de paix 

• Danger permanent : combats incessants, mines terrestres 

• Flux des blesses continu et imprevisible 

• Infrastructures mediocres : routes mal entretenues ou absence de routes 

• Structures de sante insuffisantes : peu de postes de sante, et encore moins 
d'hopitaux de district 

• Possibility et duree des evacuations incertaines ou evacuations longues et ardues 

• Communications inexistantes ou mauvaises 

• Minimum de personnel de sante disponible 

• Reapprovisionnement en materiel incertain, irregulier ou inexistant 

• Environnement tres difficile : froid ou chaleur extremes, saison des pluies ou saison seche 

• Destination finale des blesses pas toujours evidente 

4. Contexte sur mais austere 

• Pays a bas revenu 

• Danger continu : persistance d'une guerre de basse intensity 

• Flux des blesses discontinu ; evacuations massives irregulieres 

• Infrastructures en mauvais etat : peu de bonnes routes et peu de vehicules 

• Minimum de structures de sante : peu de dispensaires ou centres de sante en region 
rurale et encore moins d'hopitaux de district 

• Evacuations previsibles mais longues et ardues 

• Communications insuffisantes a acceptables 

• Personnels de sante disponibles en nombre minimum ou limite 

• Reapprovisionnement en materiel minimum 

• Environnement difficile 

• Destination finale des blesses eloignee mais connue 
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Chapitre 7 

LES PREMIERS SECOURS 
EN PERIODE 
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LA CHIRURGIE DE GUERRE 
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LES PREMIERS SECOURS EN PERIODE DE CONFLIT ARME 


7.1 Les premiers secours : leur importance cruciale 


La prise en charge optimale des blesses implique un continuum de soins, du lieu de 
leur blessure jusqu'a I'hopital chirurgical, d'ou I'expression «chaine de prise en charge 
des blesses*. Le chirurgien souhaite recevoir des patients dont la mise en condition 
est satisfaisante, qui sont bien stabilises et qui arrivent en temps voulu et conforme- 
ment aux priorites de traitement. Pour comprendre comment atteindre cet objectif, il 
faut connaitre un certain nombre de specificites des premiers secours. Par ailleurs, le 
chirurgien travaillant dans une zone de conflit risque fort d'etre appele a participer a la 
formation des secouristes afin d'accroTtre I'efficacite de la chaine de prise en charge. 

Les premiers secours, ou premiers soins, comprennent la prise en charge initiale d'un 
blesse ou d'un malade jusqu'a ce que son etat soit stable, que I'on y ait remedie, ou 
jusqu'a ce qu'une aide medicale professionnelle soit disponible. La maniere dont les 
premiers secours sont dispenses est tributaire des conditions de securite, du nombre 
et de I'etat des blesses se trouvant dans un lieu donne, des ressources pouvant etre 
mobilisees pour les soins, des moyens de transport, de I'acces aux hopitaux chirurgi- 
caux et de leur capacite a accueillir et traiter les patients. 

Depuis sa fondation, le Mouvement international de la Croix-Rouge et du Croissant- 
Rouge a toujours ete etroitement associe a la prestation des premiers secours. II est a 
I'origine du concept de reponse immediate aux consequences des guerres, des catas- 
trophes et des epidemies, apportee par les secouristes et les communautes locales. 


L'action de tout secouriste vise a : 

• preserver la vie du blesse, par le maintien des fonctions vitales; 

• intervenir de maniere sure et en toute securite; 

• limiter les consequences des blessures et empecher de nouvelles blessures; 

• prevenir les complications et les invalidites; 

• soulager la souffrance et apporter un soutien psychologique et/ou moral ; 

• favoriser la guerison ; 

• assurer la remise des blesses au personnel medical dans de bonnes conditions, le 
cas echeant. 


Les secouristes peuvent aussi aider a mobiliser leur communaute a se preparer et a 
repondre aux situations d'urgence qui surviennent tant dans la vie quotidienne que 
lors de crises telles que les conflits armes. 

L'experience montre que les soins prodigues pendant la phase prehospitaliere sont 
un facteur determinant de I'issue de la prise en charge des blesses de guerre. Les pre- 
miers secours permettent de sauver des vies et de diminuer la morbidite. Ms rendent 
les interventions chirurgicales plus faciles et allegent le fardeau du travail hospita- 
lier ulterieur. Par ailleurs, de 40 a 60% des civils et des soldats blesses en periode de 
conflit arme ne necessitent pas d'hospitalisation. Les mesures de premiers secours 
- et I'administration orale d'un simple antibiotique et d'un analgesique - constituent 
tout le traitement dont ces patients ont besoin. Dans la terminologie militaire, ils sont 
appeles « retournes au service » (voir le Chapitre 5). 


Les premiers secours, administres de maniere precoce, 
permettent de sauver des vies et de prevenir nombre de 
complications et d'invalidites. 


Fournir des premiers secours est I'une des responsabilites fondamentales des services 
de sante des forces armees, des Societes nationales de la Croix-Rouge et du Croissant- 
Rouge et, de plus en plus souvent dans les conflits armes d'aujourd'hui, du personnel 
medical des hopitaux publics, en zone urbaine comme en zone rurale. Le role essen- 
tiel joue par les communautes locales qui procurent une aide sur place ne devrait 
pas etre oublie - comme Henry Dunant, fondateur de la Croix-Rouge et inspirateur 
des Conventions de Geneve, I'a constate au lendemain de la bataille de Solferino du 
24 juin 1859 1 . 


1 Voir Henry Dunant. Un Souvenir de Solferino. CICR, Geneve, 1 990. 
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En consequence, I'enseignement du secourisme (formation initiale et remise a niveau) 
doit etre encourage, aupres : 

• de la population generale; 

• des membres des forces armees et de securite; 

• des agents de sante communautaire; 

• du personnel medical, militaire et civil (infirmiers, medecins et chirurgiens). 

Les commandants n'aiment pas voir leurs effectifs diminuer quand des soldats bien 
portants, en etat de combattre, doivent assurer I'evacuation des blesses parce que les 
premiers secours sont inadequats sur le terrain: de fait, leur capacite operationnelle 
s'en trouve doublement reduite. 

Des competences avancees peuvent etre ajoutees au programme de formation des per- 
sonnes specialement affectees aux premiers secours sur le terrain, telles que les auxi- 
liaires medicaux militaires et les equipes de secouristes des Societes nationales de la 
Croix-Rouge et du Croissant-Rouge, en tant que projection vers I'avant des ressources. 


7.2 Les premiers secours dans la chaine 
de prise en charge des blesses 

Les premiers secours commencent sur les lieux de la blessure, mais ils peuvent etre 
administres partout, indifferemment, tout au long de la chaine de prise en charge, 
jusqu'au lieu de traitement definitif. 

Lieu de la blessure 

Les premiers soins, prodigues sur place, sur le terrain et souvent sur le champ de 
bataille proprement dit, peuvent etre administres par le blesse lui-meme, ou par un 
camarade, si les combattants ont regu la formation necessaire. Sinon ils seront appor- 
tes par un auxiliaire medical militaire (soldat sanitaire de section), un membre de la 
Croix-Rouge/du Croissant-Rouge ou autre secouriste civil. 

Point de rassemblement 

Une methode courante et pratique consiste a rassembler tous les blesses en un seul 
lieu, en fonction de la situation tactique, pour evaluer leur etat, commencer les pre- 
miers soins s'ils n'en ont pas encore re<;u, et stabiliser ceux pour qui des mesures de 
premiere urgence ont deja ete prises. 

II convient ensuite de decider qui doit etre evacue en vue de la poursuite du traite- 
ment, conformement aux priorites du triage medical. Un poste de premiers secours 
constitue le point de rassemblement ideal. 

Evacuation 

La decision de transporter un blesse doit etre soigneusement reflechie par rapport 
aux dangers et difficultes inherents a toute situation de conflit arme. Quelle que soit 
la methode de transport utilisee tout au long de la chaine d'evacuation, les mesures 
de premiers secours devraient etre poursuivies de bout en bout. 

Service des urgences a I'hopital 

Dans les zones rurales des pays pauvres, de meme que lors de combats en zones urbaines, 
le service des urgences de I'hopital le plus proche constitue bien souvent le premier lieu 
ou des soins peuvent etre prodigues. Meme s'il existe un service d'ambulances efficace, la 
famille et les voisins des blesses n'attendent pas et les conduisent directement a I'hopital : 
le service des urgences se transforme alors en poste de premiers secours. 

Le degre de developpement et de sophistication des services de transport et de soins 
d'urgence determine quels niveaux de premiers secours et de triage interviennent «sur 
le terrain » et quels soins sont prodigues uniquement dans une structure medicale. 


Les premiers secours peuvent etre prodigues partout et 
en tout lieu, tout au long de la chaine de prise en charge 
des blesses. 



LES PREMIERS SECOURS EN PERIODE DE CONFLIT ARME 


Les accidents de la route, les autres types d'accidents, les maladies ne connaissent pas 
de repit: ils touchent tant la population civile locale que les combattants. Le travail 
efficace des secouristes est tout aussi necessaire qu'en temps normal. 


7.3 Les secouristes : une ressource humaine importante 

Les secouristes sont habituellement organises en equipes, dotees de I'encadrement 
et de I'equipement necessaires, comme celles de la Croix-Rouge/du Croissant-Rouge 
ou les forces armees. 

Les secouristes civils, comme ceux de la Societe nationale, constituent un element 
essentiel de toute equipe sanitaire. Du fait qu'ils sont membres de la communaute 
locale, ils refletent ses specificites et sont bien acceptes. Ils assument divers roles, des 
lignes de front jusqu'aux structures de soins de sante; leur disponibilite et leur large 
eventail de competences inspirent le respect. 

II est done important de saluer leurs connaissances et de celebrer leur courage et leur 
devouement. Le droit international humanitaire leur confere des droits et des devoirs impor- 
tants; ils doivent done etres instruits en consequence. De meme, ils doivent etre formes aux 
methodes et a la pratique du triage medical. II est important de bien les accueillir quand 
ils arrivent a I'hopital avec un blesse; il convient aussi de leur donner un feedback sur les 
mesures qu'ils ont prises et sur 1'evolution de I'etat des patients qu'ils ont deja conduits a I'ho- 
pital, de maniere a assurer un bon transfert des patients, et a les preparer pour les taches a 
venir. Le chirurgien joue un role crucial dans la communication avec les secouristes. 


Les secouristes - qui sont souvent des volontaires - 
constituent un element essentiel de I'equipe medicale. Ils 
doivent etre apprecies en consequence. 


Par leur presence avant, pendant et apres les situations d'urgence, les secouristes 
contribuent a ranimer I'esprit humanitaire des individus et des communautes, a inspi- 
rer la tolerance et, a terme, a instaurer un environnement plus sain et plus sur. 


7.4 Elements essentiels de I'approche et des techniques 
du secourisme 

7.4.1 La securite : d'abord et en tout temps 

Comme dit, le caractere particulierement dangereux du contexte operationnel consti- 
tue I'une des caracteristiques specifiques de tout conflit arme: la situation est plus 
perilleuse que lors d'une catastrophe naturelle ou d'un accident industriel. La volonte 
des belligerants de poursuivre le combat, leur acharnement a continuer de nuire apres 
avoir inflige les premiers dommages, de meme que le refus croissant de nombreux com- 
battants de reconnaitre et de respecter le DIH viennent encore assombrir le tableau. 

Les secouristes sont exposes au danger, courent de grands risques et sont meme parfois 
pris pour cible lors d'une embuscade ou d'un echange de tirs. Bien trap souvent, lors 
de I'explosion d'une bombe, les secouristes se precipitent sur les lieux; une deuxieme 
bombe explose quinze minutes plus tard, faisant bien plus de victimes que la premiere. 
II arrive aussi que I'espace de travail des sauveteurs soit limite par une foule de passants 
excites et en colere ou par les amis, les camarades ou les membres de la famille des vic- 
times qui proferent parfois meme des menaces contre les secouristes. 


Les lieux ou surviennent les blessures sont, par definition, 
des endroits tres dangereux ou regne le chaos. 


Le secouriste doit tenir compte des consequences qui en resultent et accepter les 
contraintes necessaires a la securite des patients et a la sienne. Un sauveteur blesse 
a besoin d'etre secouru a son tour, et il ne peut pas aider les autres. Pour le personnel 
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A = Airway / Voies aeriennes 

B = Breathing / Ventilation et 
echanges gazeux 

C = Circulation / Circulation 

D = Disability/ Deficit neurologique 
(central ou peripherique) 

E = Environment & Exposure / 
Environnement et exposition 


militaire, I'administration des premiers secours «sous feu ennemi» est une problema- 
tique traitee differemment selon la doctrine et la formation de chaque armee. 

Comme dit plus haut, les malades et les blesses beneficient d'une protection en vertu 
du DIH, qui specifie les droits et les responsabilites des secouristes qui leur viennent en 
aide. La possibility de prodiguer des soins dans de meilleures conditions de securite 
peut etre obtenue par le biais de negociations ou d'un accord de cessez-le-feu. Les mili- 
taires peuvent decider parfois de lever la menace ou d'assurer la securite par le recours a 
la force armee. Cela ne dispense pas les secouristes de prendre des mesures de securite 
avant un deployment sur le terrain. Les circonstances determinent quand et comment 
les soins peuvent etre prodigues en assumant un niveau de risque acceptable. 


Les benefices des soins prodigues aux blesses doivent 
toujours etre evalues au regard des risques pris par les 
secouristes eux-memes. 


Bien trap souvent, les contextes operationnels dans lesquels le CICR travaille sont 
caracterises par des moyens de transports inexistants ou restreints, et par I'impossi- 
bilite - en raison de contraintes politiques ou de securite - de deployer du person- 
nel sur le terrain pour administrer les premiers secours. Certains patients succombent 
done a leurs blessures alors qu'ils auraient pu survivre. D'autres souffrent d'infections 
et autres complications qui reduisent leur qualite de vie. Le defi consiste a deployer et 
a organiser au mieux le personnel, le materiel et les equipements de premiers secours 
necessaires, sur le terrain. C'est aussi un defi pour des forces armees, mais avec une 
connotation differente: en raison de considerations tactiques, les soldats doivent 
parfois avoir remporte la bataille avant de pouvoir soigner ou evacuer les blesses. 

7.4.2 Interventions de base 

Les elements essentiels de tout deployment de secouristes s'appliquent en periode 
de conflit arme mais, en meme temps, la surete et la securite doivent etre assurees. 

Prevenir de nouvelles blessures : eloigner les victimes du danger 

Un blesse est plus susceptible d'etre a nouveau victime de blessures, ou meme d'etre tue, 
notamment s'il ne peut pas lui-meme se soustraire au danger (par exemple, en se mettant a 
couvert pour se proteger des tirs ou des bombes). II faut done pratiquer la releve du blesse, 
et trouver pour les patients et le personnel medical un lieu aussi sur que les circonstances 
le permettent. En outre, les blesses conscients et capables de marcher doivent etre separes 
des autres, pourfacilitera la fois la gestion de la securite sur place et les operations de triage. 

Prevenir I'aggravation des blessures : mettre les victimes a I'abri 

Dans un environnement de combat, un abri offre une certaine protection contre le 
risque de nouvelles blessures mais aussi contre les elements. L'exposition au soleil et a 
la chaleur, ou au froid et a la pluie, nuit au bien-etre et a la stabilisation des blesses. II 
est aussi plus facile et plus efficace de prodiguer des soins quand on travaille dans des 
conditions materielles plus confortables. 

Maintien des fonctions vitales de base 

1 . Evaluation selon I'algorithme ABCDE et mesures d'urgence vitale. 

2. Examen complet menant a des mesures de stabilisation. 

3. Mesures supplementaires: 

- garder le blesse chaud; 

- assurer une rehydratation correcte; 

- apporter un soutien psychologique. 

4. Surveillance de I'etat du blesse et de I'efficacite des mesures prises. 


Assurer la protection du blesse, prevenir de nouvelles 
blessures et prendre les mesures d'urgence vitale et de 
stabilisation : telles sont les responsabilites fondamentales 
du secouriste sur le terrain. 
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L'analyse de la distribution trimodale des deces (voir le Chapitre 5) a montre que les 
mesures de premiers secours devaient d'abord cibler specifiquement les blessures 
qui sont graves mais auxquelles il est possible de survivre. Les mesures immediates 
d'urgence vitale prioritaires sont done les suivantes. 

1 . Etablir et maintenir des voies aeriennes libres. 

2. Maintenir la respiration. 

3. Maintenir la circulation sanguine, en maitrisant toute hemorragie peripherique et 
en reduisant ou en prevenant I'etat de choc. 

Dans un deuxieme temps, les mesures de premiers secours sont destinees a la grande 
majorite des blesses: ceux qui souffrent de fractures et de lesions des tissus mous, 
susceptibles d'entraTner des invalidites. 

Un examen complet correct exige que le patient soit entierement devetu. Certaines 
contraintes d'ordre culturel et religieux, de meme que la situation tactique, imposent 
parfois des limites, et cette condition ne peut pas toujours etre remplie sur le terrain. 

Tout blesse qui saigne perd de sa chaleur corporelle, meme dans les tropiques. II est 
important d'eviter une hypothermie qui peut avoir des consequences ulterieures 
desastreuses en provoquant une coagulopathie (voir le Chapitre 18). Le blesse doit etre 
couvert d'un drap ou d'une couverture, selon le climat, et une protection doit etre placee 
sous le patient, car une grande partie de la chaleur corporelle se dissipe dans le sol. 

Des directives nationales et institutionnelles etablissent des protocoles precisant le 
niveau de traitement (perfusions intraveineuses, antibiotiques, analgesie, intubation 
endotracheale, etc.) a mettre en oeuvre dans tout programme de premiers secours. 


Sur le terrain, de simples mesures d'urgence vitale 
- basees sur les priorites bien connues de I'algorithme 
ABCDE - primeront sur des techniques plus complexes. 


7.5 Mise en place d'un poste de premiers secours 

Lors de la mise en place et de I'organisation d'un poste de premiers secours, une 
solide dose de bon sens permettra de determiner ce qui est pratique et realiste 
dans une situation donnee, et dependra de la periode (allant de quelques minutes a 
quelques jours ou semaines) pendant laquelle ce poste est cense operer. 

7.5.1 Emplacement 

Le choix du site doit etre guide par certaines regies. L'emplacement du poste doit 
etre sur: assez loin des combats pour ne pas etre expose aux dangers, mais assez pres 
pour permettre un transfert rapide des blesses. Pour des raisons operationnelles et 
de securite, I'endroit choisi doit etre signale le plus tot possible au centre de com- 
mandement ou de regulation de la chaine de prise en charge des blesses. La pre- 
sence du poste de premiers secours doit etre annoncee aux beneficiaires potentiels 
de ses services : la population locale et les combattants. Un embleme distinctif (croix 
rouge, croissant rouge ou cristal rouge) - d'assez grande taille pour etre vu de toutes 
les directions et du plus loin possible - permettra de signaler le poste de premiers 
secours et de le placer sous la protection du droit international humanitaire. 


La securite et la protection des blesses et des secouristes 
constituent les principaux elements a prendre en compte 
lors de la mise en place d'un poste de premiers secours. 


7.5.2 Infrastructure 

Un poste de premiers secours est une unite fonctionnelle. Sa mise en place peut done 
se faire de maniere improvisee: il peut etre monte sous tente ou installe dans une 
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ecole ou tout autre batiment disponible; il peut aussi etre amenage dans un dispen- 
saire ou un centre de sante deja existant. Certaines conditions minimales devraient 
cependant etre remplies: protection appropriee contre les elements; taille suffi- 
sante pour recevoir les blesses etendus sur des civieres; espace aisement accessible 
aux blesses en etat de marcher (eviter de longs escaliers, par exemple); enfin, acces 
adequat pour I'entree et la sortie des ambulances et grand parking pour les vehicules. 


Figure 7.1.1 

Poste de premiers secours : etabli. 


Figure 7.1.2 

Poste de premiers secours: improvise. 



7.5.3 Personnel, equipement et fournitures 

Le niveau d'expertise technique du personnel travaillant dans un poste de premiers 
secours depend des circonstances et des normes du pays. Tout membre du personnel 
sanitaire - secouriste, infirmier, medecin generaliste ou meme chirurgien - peut etre 
appele a travailler dans une telle structure, ce qui permet la « projection vers l'avant» 
des soins aux blesses (voir le Chapitre 6). L'equipement et le materiel de premiers 
secours doivent repondre a des normes minimales et convenir aux soins de base; 
ils doivent aussi etre adaptes aux competences du personnel ainsi qu'aux normes 
locales. L'equipement de telecommunications, le cas echeant, devrait etre convena- 
blement installe et place dans une zone reservee a cet effet. 

A noter : 

Le catalogue des articles d'urgence du Mouvement international de la Croix-Rouge 
et du Croissant-Rouge contient la description d'un poste de premiers secours et de 
triage standard, equipe pour du personnel infirmier experiment^ et/ou un medecin 
generaliste (voir la Bibliographie). 

7.5.4 Organisation 

Tout poste de premiers secours doit etre organise de maniere a pouvoir accueillir un 
afflux massif de blesses, et le personnel doit savoir comment yfaire face. Les principes 
et la pratique du triage medico-chirurgical doivent etre bien compris par toutes les 
personnes presentes grace aux exercices de simulation (voir le Chapitre 9). 

Si la duree de fonctionnement du poste de premiers secours risque de se prolonger, et si 
les locaux le permettent, les zones suivantes devraient etre prealablement amenagees : 

• zone des admissions, a I'entree, pour I'enregistrement et le triage des blesses; 

• zone d'accueil provisoire, pour soigner et surveiller les blesses en attente 
d'evacuation; 

• zone d'attente pour les families, les amis et les camarades; 

• morgue temporaire; 

• aire d'entreposage pour l'equipement et les fournitures; 

• aire d'entreposage pour les armes enlevees aux blesses; 

• zone de repos pour le personnel et installations d'hygiene personnels. 
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EXPERIENCE DU CICR 

II est arrive que le CICR doive mettre en place un poste de premiers secours a 
I'improviste, la securite de I'acces aux structures chirurgicales ne pouvant etre 
assuree. Pendant la longue guerre civile qui s'est deroulee en Sierra Leone, des 
combats ont eclate a plusieurs reprises dans la capitale, Freetown. Pendant I'un 
de ces episodes, en 1 998, la delegation du CICR a ete transformee en poste de 
premiers secours : le parking est devenu zone de reception et aire de triage, et les 
divers bureaux ont ete transformes en chambres communes et unites de soins 
intensifs. En I'espace de 10 jours, six infirmiers et trois volontaires de la Croix- 
Rouge ont traite au total 244 blesses de guerre et 228 malades, tandis qu'une 
equipe chirurgicale de Medecins sans Frontieres (MSF) operait a I'hopital general. 
Du fait des combats de rue, il a souvent ete dangereux pour les patients de se 
rendre a I'hopital ; beaucoup sont restes deux ou trois jours dans le poste de 
premiers secours improvise, en attendant leur evacuation. 

Outre les premiers soins de base, on a procede a I'administration de perfusions, 
d'immunoglobuline antitetanique, de penicilline et d'analgesiques. Beaucoup de 
patients ont survecu deux a quatre jours en attendant de pouvoir etre transferes 
a I'hopital et operes. L'equipe chirurgicale de MSF a apprecie de recevoir des 
patients dont les plaies avaient ete pansees, «bien hydrates* et prets pour les 
interventions chirurgicales. 

La securite est neanmoins restee une preoccupation majeure. La delegation 
du CICR a ete pillee a deux reprises par des hommes armes et, de fait, parmi les 
4 500 civils qui avaient trouve refuge dans les locaux de la delegation (devenue 
un veritable camp de deplaces), plusieurs personnes ont ete blessees ou tuees 
par des balles perdues. Dans de telles circonstances, la protection offerte par 
I'embleme de la croix rouge est limitee. 


7.6 Implication du CICR dans les programmes 
de premiers secours 

Le CICR soutient les programmes et les activites de premiers secours dans les 

contextes de conflits armes et autres situations de violence. Ces programmes corn- 

portent notamment les volets suivants : 

• deployment de personnel medical pour assurer le fonctionnement des postes de 
premiers secours; 

• formation, dans les zones auxquelles aucune autre organisation n'a acces (par 
exemple pour des forces irregulieres de groupes de guerilla); 

• soutien a des Societes nationales de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge et autres 
organisations, afin de les aider a adapter leurs programmes de premiers secours aux 
specificites de la preparation et de I'intervention en periode de conflit; 

• developpement des capacites (en termes de strategie, gestion et planification) des 
institutions nationales et locales, ainsi que des chefs d'equipe; 

• approvisionnement en fournitures et equipement; 

• assistance dans le cadre de I'organisation d'un systeme de soins d'urgence; 

• elaboration de normes et production de documents de reference (voir la Bibliographie). 
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7.7 Debats, controverses et malentendus 


Les techniques de premiers secours sont decrites en detail dans les manuels cites 
dans la Bibliographie. Le reste de ce chapitre sera done uniquement consacre a quel- 
ques sujets susceptibles de donner lieu a des controverses ou a des malentendus, ou 
qui sont specifiques aux situations de conflit arme. 

7.7.1 Quelle est la bonne approche:«ramasser et courir» ou 
«resteret traiter»? 

Comme chaque maillon de la chaine de prise en charge, I'organisation des premiers 
secours exige planifkation et formation. Une strategie doit etre definie pour assurer 
une prise en charge et une evacuation des blesses efficaces. Deux approches, bien 
connues, sont resumees par les expressions «ramasser et courir» ( scoop-and-run , 
des auteurs anglophones) et le ramassage medicalise «rester et traiter».Toutes deux 
decoulent en grande partie des services medicaux d'urgence civile dans les pays 
industrialises et ne sont pas forcement appropriees en cas de conflit arme. 

En temps de paix, seuls I'etat des infrastructures et la geographic peuvent constituer 
un obstacle au transfert des patients. L'efficacite de I'evacuation depend de la 
disponibilite et de la coordination des moyens de transport aeriens (avions/aeroports 
ou helicopteres/heliports) ou terrestres (routes en bon etat, vehicules necessaires, 
etc.) et des distances a parcourir. En periode de conflit arme, la situation est bien plus 
compliquee! 

L'approche «ramasser et courir» implique d'administrer les premiers soins vitaux de 
base, puis de conduire immediatement le blesse dans un hopital chirurgical. Tout va 
bien si les distances sont courtes, si des moyens de transport fiables sont a disposi- 
tion et si I'hopital le plus proche est bien equipe et dispose du personnel requis. En 
revanche, il vaut mieux avoir un systeme de ramassage medicalise (« rester et traiter») 
- garder les blesses sur place jusqu'a leur stabilisation - avant de proceder a leur eva- 
cuation si les distances sont importantes, les infrastructures et les moyens de trans- 
port moins qu'adequats et I'acces aux structures chirurgicales plus difficile. 

Dans un contexte militaire, deux facteurs - la poursuite des combats et I'activite de 
I'adversaire - viennent s'ajouter aux elements presents en temps de paix. En ce cas, 
«ramasser et courir» implique une superiority aerienne si des helicopteres sont utilises, 
ou des routes sures et controlees si le transport se fait par voie terrestre et, quel que soit 
le moyen de transport utilise, des structures chirurgicales a une distance raisonnable. 
Ces conditions ne sont reunies que pour quelques armees dans le monde, et pour 
autant que la situation tactique le permette. Le plus souvent, un point de rassemble- 
ment ou une station de triage des blesses est installee pour « rester et traiter». Certes, 
le type de «traitement» assure depend de la projection vers I'avant des ressources. La 
pratique sur le terrain des techniques plus avancees a ete discutee dans le Chapitre 6. 

7.7.2 Le mecanisme vulnerant et le probleme du rachis cervical 

Le secouriste, ou tout autre membre du personnel medical qui intervient, doit deter- 
miner immediatement si le blesse a subi un traumatisme contondant ou penetrant. 
Une blessure contondante situee au-dessus du niveau des clavicules, ou qui a fait 
perdre conscience au blesse, exige la mise en observation immediate et I'immobili- 
sation du rachis cervical, en donnant tout de meme la priority aux voies aeriennes. 
En cas de plaie penetrante cranio-cerebrale provoquant une perte de conscience, le 
rachis cervical n'exige pas de soins particuliers. 

En cas de blessure penetrante a la nuque atteignant les vertebras cervicales, toute 
lesion de la moelle epiniere a deja eu lieu. Une fracture instable des vertebres cervi- 
cales due a un projectile entraine une lesion permanente du rachis. Le taux de morta- 
lity est alors superieur a 95 %. Le secouriste doit manipuler le blesse avec precautions, 
mais ne peut prevenir une lesion qui est deja irreversible. Une combinaison de bles- 
sures fermees et ouvertes a la nuque doit etre geree de la meme maniere que des 
blessures contondantes. 
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EXPERIENCE DU CICR 

Void deux exemples pratiques, tires de I'experience du CICR, qui illustrent la 
difference entre traumatisme contondant et traumatisme penetrant : 

Dans le premier cas, un accidente de la route presente une mandibule fracturee, 
ainsi qu'un saignement de la bouche qui obstrue les voies aeriennes : il faut 
prendre soin du rachis cervical, car une blessure cachee pourrait exister. Dans le 
second cas, la blessure a la mandibule a ete produite par une balle (fragments 
osseux, hematome, sialorrhee et lesion des tissus mous du plancher de la 
bouche) et aucun soin particulier du rachis cervical n'est necessaire. Si le patient 
est conscient, il conservera une position particuliere - tete projetee vers I'avant 
et le regard tourne vers le bas, le sang et la salive s'ecoulant de la bouche - afin 
de maintenir ses voies aeriennes aussi libres que possible. II ne sert a rien de 
munir ce patient d'une minerve et, si le secouriste tente de le placer en position 
couchee, le blesse resistera. 

II convient de noter qu'une chute peut fort bien provoquer a la fois une perte 
de conscience et une lesion du rachis cervical ; en revanche, aucune precaution 
specifique visant a proteger le rachis cervical n'est requise en cas de perte de 
conscience due a une blessure par balle a la tete. 



Figure 7.2 

Blessure par arme a feu a la mandibule : aucun 
danger pour le rachis cervical. 


7.7.3 Sequence ABCDE ou C-ABCDE? 

Selon I'analyse des statistiques, une grave hemorragie peripherique constitue la 
principale lesion letale mais maitrisable dans le contexte d'un conflit arme (voir le 
Chapitre 5). Diverses etudes montrent que bien plus de soldats succombent a une 
hemorragie peripherique catastrophique qu'a une obstruction des voies aeriennes 
ou a une insuffisance respiratoire. En consequence, le «C» - ici pour saignement 
Catastrophique - peut etre place au premier rang des priorites, simplement parce 
qu'il survient plus frequemment. 


Une fois que la presence d'une hemorragie catastrophique externe, qui est assez 
evidente, a ete exclue - ce qui constitue la grande majorite des cas -, le secouriste 
devrait passer immediatement a I'algorithme standard ABCDE. 


7.7.4 Pose d'un garrot: quand et comment? 

On dit que si un garrot sauve des vies, il met cependant en danger les membres. Un 
garrot est difficile a appliquer correctement, a maintenir en place et a superviser, or 
il expose le blesse a beaucoup de complications, particulierement en cas d'usage 
abusif. De surcroTt, ('application prolongee d'un garrot improvise n'est generalement 
pas efficace et provoque elle-meme des lesions tissulaires (Figures 7.3.1 et 7.3.2). Un 
garrot est de peu, voire d'aucune utilite pour les blesses de guerre dans la pratique 
des secouristes civils. 

En dernier recours, quand tout le reste a echoue, un garrot peut etre pose afin de maitri- 
ser provisoirement I'hemorragie tout en bourrant la plaie de compresses (tamponne- 
ment) et en appliquant un bandage compressif. Le garrot devrait ensuite etre enleve. 



Figure 7.3.1 

Garrot improvise: quelle efficacite? 



Figure 7.3.2 

Garrot improvise: quelle nocivite? Ici, un garrot est reste en place plus de 
six heures, a la suite de quoi une amputation transfemorale tres haute a ete 
necessaire. 
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Pour maitriser une hemorragie peripherique, la technique qui est, de loin, la plus 
frequemment utilisee et la plus efficace consiste, pour le secouriste, a exercer une 
pression directe sur la plaie, puis a poser un bandage compressif; si les premieres 
mesures n'ont pas suffi, il faut exercer une pression digitale proximale sur I'artere 
(dans I'aisselle ou dans I'aine), tamponner la plaie avec des compresses, puis poser un 
bandage compressif. 

Les militaires pourraient continuer a utiliser un garrot dans certaines circonstances 
tactiques afin, par exemple, de liberer les mains du seul auxiliaire medical disponible 
dans une situation impliquant de nombreux blesses, ou pour pouvoir prodiguer les 
premiers soins sous feu direct, surtout pendant la nuit. Certaines armees equipent 
leurs hommes d'un garrot «pret a l'emploi» qu'un soldat blesse peut poser lui- 
meme et appliquer d'une seule main, pour lui permettre de continuer a prendre part 
au combat. Le CICR refuse de se prononcer sur le bien-fonde de ces considerations 
tactiques; par contre, il met en garde contre un usage bien trap libre, abusif, des 
garrots, tel qu'il a ete pratique dans beaucoup de guerres passees. 

L'utilisation d'un garrot est recommandee dans le cas de blessures par ecrasement 
(personnes coincees sous les decombres d'un batiment effondre a la suite d'un trem- 
blement de terre ou d'un bombardement). Toutes les precautions d'usage doivent 
etre prises pour assurer la rehydratation et la reanimation du blesse, de maniere a 
eviter les complications dues a la myoglobinemie inevitable. 

Pour de plus amples informations sur les blessures par ecrasement (crush injury), se 
reporter au Volume 2 du present ouvrage. 

Certaines armees testent actuellement de nouveaux produits (poudres et eponges 
hemostatiques a action locale), destinees a favoriser la coagulation dans les blessures 
traumatiques; une pression directe reste cependant necessaire. Le CICR n'a aucune 
experience de ces produits et, comme la plupart des autres instances interessees, 
attend avec impatience la publication des resultats de ces essais sur le terrain. Le cout 
et la disponibilite seront des elements a prendre en compte avant d'encourager leur 
utilisation dans le monde entier. 


Une hemorragie peripherique peut etre maitrisee en 
exergant une pression externe et en posant un bandage 
compressif. 


7.7.5 Reanimation ou rehydratation ? 

Sur le terrain, les secouristes ne peuvent realiser que des procedures simples. L'admi- 
nistration de perfusions intraveineuses exige a la fois un equipement specifique et 
un certain degre de connaissances medicales, allant au-dela des competences et des 
conditions de travail normales d'un secouriste (il peut cependant participer a la sur- 
veillance d'un patient sous perfusion). 

L'administration de perfusions intraveineuses en milieu prehospitalier suscite une 
controverse considerable. Aux avantages du maintien d'une perfusion et d'une 
oxygenation adequates des tissus viennent s'opposer deux inconvenients : la dilution 
des facteurs de coagulation et le fait que les caillots existants se delogent quand 
la pression sanguine augmente. La pratique, actuellement recommandee, de la 
« reanimation hypotensive® implique l'administration de perfusions jusqu'a ce le 
pouls radial soit palpable - ce qui equivaut a une pression systolique de 90 mm Hg - 
et pas plus (voir le Chapitre 8). 

Une grande part de cette controverse concerne en fait les systemes de gestion des 
urgences efficaces de la vie civile, avec de courts delais d'evacuation (moins de deux 
heures). Vraisemblablement, seuls les blesses de guerre montrant d'evidents signes 
cliniques d'etat de choc necessitent l'administration de perfusions intraveineuses 
avant leur hospitalisation. Par ailleurs, dans beaucoup de conflits contemporains, le 
transfert a I'hopital prend bien plus de temps, des jours voire meme des semaines; le 
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risque de «faire sauter le caillot» n'est done pas reellement pertinent. La rehydrata- 
tion - dans le cadre de la reanimation - serait plus appropriee dans ces circonstances. 

Si le blesse est conscient et ne souffre pas de traumatisme cerebral, le secouriste peut 
le rehydrater avec des liquides administres par voie orale (sels de rehydratation orale, 
par exemple), surtout si I'evacuation est retardee ou si le transfert doit prendre du 
temps. Le recours a cette procedure n'est vraisemblablement pas assez courant. La 
rehydratation orale ne presente probablement aucun danger pour le patient, meme 
en cas de blessure a I'abdomen, et specialement en cas de brulures graves. 

7.7.6 Oxygene d'appoint sur le terrain ? 

Mise en garde : 

Les cylindres a oxygene sont I'equivalent d'une bombe s'ils sont atteints par une balle 
ou un eclat d'obus. Outre le danger qu'ils representent, les cylindres sont lourds et 
doivent etre souvent remplaces (utilises a haut debit, ils durent peu de temps). En 
outre, leur remplissage est complexe et exige une capacite speciale en usine. 

Les cylindres a oxygene doivent etre exclus en cas de deployment en zone dange- 
reuse. Telle est maintenant la politique generale du CICR en la matiere. 



En fonction des conditions de securite, le point de rassemblement ou la station inter- 
mediate peuvent avoir de I'oxygene a disposition. Un concentrateur d'oxygene (qui 
requiert une alimentation en electricite) est preferable a des cylindres d'oxygene 
comprime. 


Figures 7.4.1 et 7.4.2 

Ambulance detruite par I'explosion d'un cylindre 
a oxygene qui a perfore le toit a la maniere 
d'une roquette. Les photographies montrent 
I'ambulance et le cylindre sur le sol. 


7.7.7 Deficit neurologique: le systeme AVDI 

L'expression deficit neurologique fait reference au statut neurologique du blesse: 
son etat de conscience et toute eventuelle paralysie due a une lesion de la moelle 
epiniere. 

L'«echelle de coma de Glasgow* ( Glasgow Coma Scale - GCS) est le systeme stan- 
dard utilise dans les hopitaux. Neanmoins, une maniere plus simple de determiner 
le niveau de conscience reside dans la sequence AVDI (voir ci-dessous). Plus facile a 
utiliser sur le terrain par les secouristes, il est egalement aise a traduire en valeurs du 
systeme GCS quand le blesse arrive a I'hopital: le chirurgien dispose ainsi d'un bon 
moyen d'apprecier Revolution de I'etat du patient. 



Alerte 

Le blesse est eveille, lucide, parle normalement et reagit a I'environnement (par 
exemple, ses yeux s'ouvrent spontanement quand vous vous approchez) 

Reaction a la Voix 

Le blesse est capable de repondre de maniere coherente quand on I'interroge 

Reaction a la Douleur 

Le blesse ne repond pas aux questions, mais bouge ou hurle en reponse a un sti- 
mulus douloureux (pincement des muscles de la nuque, du lobe de I'oreille ou du 
mamelon ; frottement de la marge supra-orbitale ou de I'angle de la mandibule) 

Inconscience : sans reaction 

Le blesse ne repond a aucun stimulus 
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D'autres etats cliniques peuvent influencer le niveau de conscience: hypoxie, etat de 
choc, medicaments, narcotiques et alcool (bien trap souvent consommes de maniere 
excessive en periode de conflit arme). 

Sur le terrain, securiser les voies aeriennes est la premiere mesure a prendre quand la 
conscience du blesse est compromise. 

Examen de la moelle epiniere et de la colonne vertebrale 

Cet examen se fait en deux phases. II consiste d'abord a determiner le mouvement 
des membres - en comparant les deux cotes - et, ensuite, a palper les proeminences 
osseuses de la colonne vertebrale. La palpation de chaque vertebre - comme si les 
«doigts jouaient sur les touches d'un piano» - vise a deceler toute induration ou dif- 
formite. S'il existe le moindre danger pour la colonne vertebrale, il convient d'utiliser 
la technique du pont lateral ameliore a 4 (une « rotation en bloc» avec I'intervention 
de quatre personnes), pour placer le patient sur une civiere. Le rachis cervical peut 
etre immobilise initialement en controlant manuellement la tete en attendant de 
mettre en place une minerve. Toutefois, I'immobilisation de la colonne cervicale ne 
doit pas accroitre le risque d'obstruction des voies aeriennes. 

L'importance du mecanisme du traumatisme - contondant ou penetrant - a deja ete 
mentionnee. Dans tous les cas de lesion suspectee de la colonne vertebrale, il est de 
la plus haute importance de manipuler le patient en respectant les techniques d'im- 
mobilisation. La lesion existe peut-etre deja, mais le secouriste doit faire en sorte de 
ne pas aggraver I'etat du blesse. 

7.7.8 Evacuation : un risque a prendre ? 

Le transport des blesses est toujours difficile et prend plus de temps que prevu. II 
accroit le traumatisme subi, et il peut etre dangereux, tant pour le patient que pour 
les personnes qui s'occupent de lui. La fameuse «mortalite du voyage en ambulance* 
est encore compliquee, dans les situations de conflit arme, par les risques lies aux 
combats. 



Figures 7.5.1 et 7.5.2 

Differents moyens d'evacuation des blesses: 
moderne et traditionnel. 


La rapidite du transport est moins importante que la securite: les accidents d'ambu- 
lance sont bien connus. Tous ces parametres - aggravation de I'etat du patient, utili- 
sation des ressources et risques pour sa securite - doivent etre soupeses et compares 
aux benefices probables d'un transfert. 


Dans un environnement urbain, il est normal qu'un secouriste n'achemine pas un 
blesse grave vers le dispensaire le plus proche; en cas de blessure legere, en revan- 
che, il evacue le patient vers un dispensaire, pour ne pas surcharger I'hopital. Mal- 
heureusement, les citadins se precipitent souvent spontanement a I'hopital avec un 
blesse, meme legerement atteint. Or, pendant des combats de rue, I'evacuation et le 
transport peuvent etre difficiles et dangereux, meme sur de tres courtes distances, 
et le transfert doit parfois etre differe, en attendant une accalmie ou un accord de 
cessez-le-feu. 
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Pendant les combats urbains, il faut aussi affronter la confusion qui regne ainsi que 
I'atmosphere emotionnellement tres chargee. Un certain manque de discipline 
pour proceder a un bon triage prehospitalier, de meme que la «pression» exercee 
par les passants, peuvent provoquer une situation chaotique dans I'hopital rece- 
vant les blesses. La premiere vague d'ambulances transporte les morts et mutiles. 
La deuxieme vague transporte les personnes qui hurlent et sont hysteriques et 
angoissees: ces blesses sont lucides et superficiellement atteints. La troisieme 
vague evacue les blesses graves necessitant des soins d'urgence; ces patients sont 
immobiles - ils souffrent generalement d'une hemorragie - et ne peuvent pas crier 
pour attirer I'attention sur eux. 

Dans les zones rurales reculees, si le transport prend un grand nombre d'heures (et 
parfois de jours), il est logique de projeter des competences vers I'avant en formant 
des soignants locaux afin qu'ils maitrisent des techniques plus avancees. Les principes 
du triage s'appliquent pour determiner quels patients sont a evacuer en premiere 
priorite (voir le Chapitre 9). A noter qu'il existe une importante difference entre I'ordre 
de priorite a observer pour le traitement, d'une part, et pour I'evacuation, d'autre 
part, (notamment si cette derniere doit prendre beaucoup de temps). L'identifica- 
tion des blessures auxquelles le patient n'a aucune chance de survivre, permet de lui 
eviter - comme a ceux qui voudraient le sauver - de souffrir I'immense douleur et la 
frustration qui resultent des efforts deployes en vain pour atteindre un echelon de 
soins plus eleve - cela permet aussi de prodiguer de meilleurs soins aux blesses qui 
peuvent survivre. 


Tout retard d'evacuation contribue a augmenter la mortalite prehospitaliere; les per- 
sonnes les plus grievement blessees ne survivent pas. En effet, comme explique dans 
le Chapitre 5, lors de toute evacuation longue et difficile, le «triage naturel» inter- 
vient et il en resulte un declin de la mortalite hospitaliere. Parmi les victimes de bles- 
sures centrales, seuls les patients presentant de bonnes chances de survie atteignent 
I'hopital. Ce phenomene demeure un probleme majeur dans la prise en charge des 
blesses de guerre. 
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LES SOINS 

EN SALLE DES URGENCES 
A L’HOPITAL 
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8.1 Priorites ABCDE 

La logique de la prise en charge des blesses au service des urgences hospitaliere n'est 
que la continuation des procedures de maintien des fonctions vitales des premiers 
secours ; les moyens a disposition pour le diagnostic et le traitement sont simplement 
plus avances. 

Qu'il ait ou non req:u les premiers soins sur le terrain, tout blesse arrivant a I'hopital 
doit etre soumis a un examen complet selon le protocole ABCDE. L'etat du patient 
peut avoir change pendant le transport; des blessures importantes peuvent avoir 
echappe au secouriste du fait de la confusion regnant sur le terrain ou parce que la 
competence en premiers secours etait limitee ou inexistante. La encore, les efforts 
devraient essentiellement porter sur les cas d'asphyxie ou d'etat de choc (qui consti- 
tuent les causes de deces evitables les plus courantes). L'«heure doree» commence 
sur le lieu de la blessure, et non pas a I'arrivee au service des urgences. 

Priorites : algorithme ABCDE 

A (Airway /voies aeriennes) avant B ( Breathing / 
ventilation), et avant C ( Circulation ). 


1. Evaluer: 

Examen initial : Voies aeriennes, Ventilation et echanges gazeux (respiration), Circula- 
tion, Deficit neurologique, Environnement et Exposition. Pour les situations imposant 
un triage des blesses, voir le Chapitre 9. 


2. Agir: 

Reanimation d'urgence: agir sur les etats cliniques qui engagent le pronostic vital. 


3. Evaluer: 

Examen complet: palpation de la tete aux pieds, devant et derriere et sur les cotes. 


4. Agir: 

Traitement definitif, chirurgical ou non : stabilisation. 


5. Evaluer etagir: 

Traitement ou evacuation du blesse, en fonction de la priorite qui lui a ete attribute au 
triage, vers un hopital d'echelon superieur pour des soins specialises si son etat I'exige. 


A noter : 

Dans certains pays, lors de I'examen et du traitement en urgence, les patients doivent 
etre tres clairement separes des patientes. Cette exigence peut poser probleme en 
cas d'afflux massif de blesses, mais il est important que I'organisation du service des 
urgences en tienne compte. 


8.2 Examen initial 

L'examen initial et la reanimation d'urgence ont lieu simultanement. Le medecin urgen- 
tiste qui req:oit le patient doit automatiquement se poser une serie de questions. 

1. Le patient est-il mort ou vivant? 

2. Est-il conscient ou pas? 

3. Quel est le mecanisme vulnerant: penetrant ou contondant? 

4. Est-ce que le pronostic vital est mis en jeu, d'apres I'algorithme ABCDE? 

Face a un blesse, le reflexe naturel, est de se focaliser sur les saignements. Or, une obs- 
truction des voies aeriennes met bien davantage sa vie en danger. Les voies aeriennes 
sont done prioritaires par rapport a la respiration et a la circulation sanguine. Avec 
I'experience, il est possible de securiser assez rapidement les voies aeriennes et la 
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respiration - le medecin peut ensuite traiter toute hemorragie visible. Toutefois, en 
salle d'urgence d'un hopital, la situation est differente de celle que presente une 
« hemorragie catastrophique» survenant sur le terrain (voir le Chapitre 7). 

Le medecin urgentiste doit apprendre a se servir de la sequence ABCDE en la conside- 
rant comme un processus «en boucle». Ainsi, pour determiner si le patient est mort 
ou vivant, il faut deja proceder a un rapide examen ABCDE. Un mort n'inspire pas d'air 
(A), n'a pas de ventilation des poumons (B) et pas de pouls (C); ses pupilles sont dila- 
tees et ne reagissent pas a la lumiere, et il n'a aucune reaction a un stimulus doulou- 
reux (D); il n'y a aucun mouvement des membres et le corps estfroid (E). 

Une fois maitrise, le protocole ABCDE permet au medecin d'obtenir reponse a toutes 
les questions ci-dessus, en un seul processus integre. 

La plupart des blesses sont conscients, anxieux ou apeures, et ils souffrent. Ils indi- 
quent facilement ce qui s'est passe et ou ils ont mal. Ils sont vivants, conscients et le 
fait qu'ils parlent signifie que les voies aeriennes sont degagees. Ces signes de vie 
peuvent parfois paraitre evidents. Neanmoins, on devrait avoir en tete une check- 
list et respecter les questions initiales de la sequence ABCDE afin de disposer d'une 
methode d'examen organisee et systematique. 

Comme mentionne dans le chapitre sur les premiers secours, tout traumatisme 
contondant situe au-dessus du niveau des clavicules exige des soins specifiques du 
rachis cervical, mais ils ne doivent pas etre prodigues au detriment d'un probleme des 
voies aeriennes qui met la vie du patient en danger. Les mesures simples a prendre 
incluent: stabilisation manuelle dans une position neutre, la tete maintenue dans la 
ligne axiale; collier cervical semi-rigide; sacs de sable; bandes adhesives; panneau 
rigide (planche dorsale). 

L'examen initial devrait inclure le diagnostic de tout probleme A, B ou C qui engage le 
pronostic vital et identifier le nombre, I'emplacement et I'etendue des blessures evi- 
dentes. Ces deux elements, pris ensemble, sont importants pour etablir les priorites 
du triage (voir le Chapitre 9). Un examen plus complet, visant a reperer toutes les bles- 
sures, devrait suivre l'examen initial du protocole ABCDE. 

II est important de determiner le delai ecoule depuis la blessure, d'evaluer la perte de sang 
subie par le patient, ainsi que la presence ou I'absence de toute allergie. Dans le cas de 
blesses civils, il convient de tenir compte de maladies preexistantes ainsi que de la prise 
eventuelle de medicaments pour des maladies chroniques. Habituellement, des combat- 
tants jeunes et en bonne sante ne presentent pas ce genre de problemes medicaux. 

Dans un hopital, les blesses doivent etre completement deshabilles pour permettre un 
examen correct - la encore, les contraintes d'ordre culturel ou religieux seront prises 
en compte. Les signes vitaux sont notes, des voies veineuses posees et des echan- 
tillons de sang preleves simultanement pour le groupage, ainsi que pour I'analyse 
d'hematocrite ou d'hemoglobine, ce qui permet de disposer ensuite d'une base de 
comparaison. D'autres tests - electrolytes, gaz sanguins, glucose, etc. - peuvent etre 
effectues en fonction des standards locaux et des capacites d'analyses du laboratoire. 


8.3 Voies aeriennes 

L'obstruction des voies respiratoires superieures constitue une urgence qui exige de 
reagir sur le champ. Certaines blessures causent un probleme immediat; d'autres 
peuvent provoquer une obstruction differee des voies aeriennes. 

La liste suivante presente les traumatismes qui causent couramment des problemes 
de voies aeriennes. 

Traumatisme cranien avec conscience diminuee 

Outre le danger d'aspiration (vomissures, sang, dents cassees, fragments d'os ou corps 
etrangers), la langue et I'epiglotte peuvent basculer en arriere, bloquant les voies 
aeriennes. Par ailleurs, un blesse initialement conscient risque de perdre lentement 
conscience apres quelque temps. 
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Blessures maxillo-faciales 

Meme si le patient peut respirer de maniere adequate au debut, le developpement 
d'un cedeme de la langue, du plancher de la bouche ou du pharynx risque d'obstruer 
les voies aeriennes apres plusieurs heures. 

Plaies penetrantes au larynx ou a la trachee proximale 

Suffisamment etendues, elles creent une «tracheotomie traumatique». 

Traumatisme contondant du larynx (coup donne avec une crosse de fusil) 

En ecrasant le cartilage, un tel coup peut provoquer le collapsus des voies aeriennes. 

Hematome cervical compressif 

II peut s'accumuler lentement, et comprimer de I'exterieur I'hypo-pharynx ou le larynx. 

Brulures au visage et au cou ou brulures par inhalation 

Ces brulures, qu'elles soient dues a une flamme et a la fumee ordinaires ou a des 
agents chimiques irritants specifiques, necessitent une observation etroite pour 
pouvoir detecter toute obstruction differee ou toute defaillance respiratoire dues au 
developpement d'un cedeme. 

A noter : 

L'inhalation d'agents chimiques exige des precautions speciales pour la decontami- 
nation du patient et de tout equipement entrant en contact avec lui. Ces precautions 
constituent non seulement un volet essentiel du traitement, mais sont aussi indispen- 
sables pour la protection du personnel de I'hopital et des autres patients. 


Les etats cliniques causant une obstruction differee des voies aeriennes peuvent se deve- 
lopper lentement et risquent de ne pas etre deceles a temps, en particulier pendant le 
triage d'un grand nombre de victimes alors que la supervision est inadequate. 


8.3.1 Ouverture des voies aeriennes 


Comme pour les premiers secours, le traitement standard d'une obstruction reelle ou 
potentielle des voies aeriennes s'impose. 


Gestes de base permettant la liberation des voies aeriennes 

1. Ouvrir la bouche. 

2. Deplacer la langue vers I'avant. 

3. Retirer tout sang ou debris de la bouche et de I'oropharynx. 

4. Maintenir les voies aeriennes ouvertes. 


Pour ouvrir et nettoyer la bouche, les manoeuvres standard sont la « subluxation en 
avant» du maxillaire inferieur ou le «soulevement» de la langue et de la mandibule; 
ensuite deplacer la langue vers I'avant, puis nettoyer la bouche au doigt (dument 
protege), ou avec I'aide d'un appareil d'aspiration (si disponible). Ces techniques cau- 
seront quelque mouvement dans le rachis cervical. La stabilisation manuelle axiale en 
ligne de la tete pendant les manoeuvres reduira ce mouvement. Le degagement des 
voies aeriennes reste neanmoins la toute premiere priorite. 

Pour maintenir les voies aeriennes ouvertes, un certain nombre de dispositifs peuvent 
etre utilises: 

• dispositif oro-pharynge (canule de Guedel) ; 

• dispositif naso-pharynge; 

• masque larynge; 

• combitube (sonde a double lumiere inseree a I'aveugle dans la trachee et I'oesophage). 


Toutes ces methodes permettent de garder les voies aeriennes ouvertes; par contre, 
elles ne peuvent pas assurer la protection contre la regurgitation et I'aspiration du 
contenu gastrique. 
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Pendant la reception d'un afflux massif de blesses, le personnel du service des 
urgences, submerge, peut devoir revenir de fa^on temporaire a une methode plus 
simple: la position laterale de securite est alors a privilegier pour la plupart des 
patients dont les voies aeriennes risquent de s'obstruer en attendant que des mesures 
plus sures puissent etre prises. La position laterale de securite offre une certaine pro- 
tection contre la regurgitation et I'aspiration. 

8.3.2 Controle definitif des voies aeriennes 

Les situations suivantes necessitent de securiser defmitivement les voies aeriennes: 

• apnee ou arret cardiaque, quelle qu'en soit la cause (avec ventilation assistee) ; 

• score inferieur ou egal a 8 sur I'echelle de coma de Glasgow, qui equivaut a une 
absence de reaction a la douleur; 

• convulsions continues (avec ventilation assistee) ; 

• fractures mandibulaires ou maxillaires instables (habituellement fractures 
bilaterales de la mandibule, ou instability de tout le milieu du visage au niveau de la 
glabelle et des zygomates) ; 

• grand segment de volet costal (avec ventilation assistee) ; 

• defaillance respiratoire (avec ventilation assistee); 

• brulure au visage ou brulure oro-pharyngee, de degre modere a grave. 

8.3.3 Controle definitif des voies aeriennes : intubation endotracheale 

La meilleure et la plus simple des techniques pour maintenir les voies aeriennes 
ouvertes et se premunir contre I'aspiration du contenu gastrique est I'intubation 
endotracheale par voie orale ou nasale. Les patients profondement inconscients 
peuvent normalement etre facilement intubes. Les autres peuvent etre agites, 
irritables, non cooperatifs et hypoxiques: en ce cas, I'intubation necessite habituel- 
lement une sedation prealable. Divers agents administres par voie intraveineuse 
- benzodiazepine (diazepam), pentothal, propofol, ketamine - faciliteront une intu- 
bation rapide sans compromettre I'etat hypoxique du patient. Un arret cardiaque, 
quelle qu'en soit la cause, de meme qu'un grave choc hemorragique (degre IV, voir 
ci-dessous), requierent de proceder d'urgence a une intubation endotracheale. L'al- 
ternative a I'intubation endotracheale est le retablissement chirurgical des voies 
aeriennes. 

8.3.4 Controle definitif des voies aeriennes : retablissement chirurgical 

La necessite de recourir a la chirurgie doit etre identifiee a un stade precoce et I'ope- 
ration doit ensuite etre realisee rapidement - soit en tant que premiere intervention 
(blessures maxillo-faciales, blessures au cou impliquant le larynx ou le pharynx ou 
accumulation d'un hematome, etc.), soit a la suite de I'echec d'une intubation endo- 
tracheale. Cette intervention est egalement recommandee en I'absence d'installa- 
tions de ventilation mecanique. 


Une cricothyroidotomie est preferable a une tracheostomie; 
cette derniere peut etre difficile dans des conditions 
d'urgence et provoquer une hemorragie importante. 


Cricothyroidotomie 

II s'agit d'une procedure rapide, sure et sans saignement important (Figure 8.1). Une 
incision horizontale est pratiquee dans la peau et prolongee a travers la membrane 
cricothyroidienne. Le manche du bistouri est introduit et pivote a 90° pour maintenir 
la membrane ouverte jusqu'a ce qu'une canule de tracheostomie de petit diametre 
puisse etre introduite. 
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Reperes chirurgicaux: la nuque du patient est 
placee en extension a I'aide d'un coussin sous 
les epaules. Les cartilages thyroide et cricoTde 
sont reperes par palpation, la membrane 
cricothyroi'de est ensuite identifiee comme 
etant la depression entre ces deux cartilages. 



Une incision horizontale de la peau est pratiquee 
au-dessus de la membrane cricothyroi'de. Les 
bords de la plaie sont ecartes entre le pouce 
et I'index. L'incision est prolongee a travers la 
membrane et elargie en inserant le manche du 
bistouri, qui est ensuite pivote a 90°. 


Figures 8.1.1 a 8.1.4 

Cricothyroidotomie. 



Figure 8.1.3 

Une canule de tracheostomie est placee a travers 
I'ouverture et fixee. 


Figure 8.1.4 

L'ensemble de la procedure ne devrait pas 
prendre plus de 30 secondes. 


Tracheostomie 

La tracheostomie devrait rester une procedure programmee. La seule indication spe- 
cifique pour une tracheostomie d'urgence, dans le cas de blessures par projectile, est 
une blessure directe du larynx: une tracheostomie traumatique est ainsi transformee 
en tracheostomie chirurgicale. L'urgence du probleme determinera la technique la 
plus sure et la plus appropriee pour securiser les voies aeriennes. 


8.4 Ventilation et echanges gazeux (respiration) 

La cause de la detresse respiratoire doit etre etablie et traitee. Les patients presentant 
un traumatisme cranio-cerebral ont souvent besoin d'une intubation et d'une venti- 
lation pour soutenir leur respiration ; il en va de meme dans le cas de quadriplegie, de 
blast pulmonaire, d'atteinte par agent chimique et d'inhalation de fumee. Une patho- 
logie preexistante peut aussi affecter la ventilation chez un patient blesse. 

L'examen clinique peut reveler une lesion thoracique qui gene la respiration : 

• volet costal; 

• pneumothorax ouvert ou « thorax soufflant»; 

• pneumothorax sous tension et hemo-pneumothorax. 

Volet costal mobile 

Ce probleme devrait etre traite initialement en appliquant un bandage ou des bandes 
adhesives, ainsi qu'en donnant une bonne analgesie au patient place dans une posi- 
tion convenable. Les cas plus graves et plus compliques peuvent necessiter un drai- 
nage thoracique et une intubation avec ventilation mecanique. C'est en general la 
contusion pulmonaire sous-jacente qui cause le plus de difficulte. 

Pour davantage de details sur les volets costaux (volets thoraciques), se reporter au 
Volume 2 du present ouvrage. 
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Thorax soufflant 

En cas de plaie beante de la paroi thoracique, un pansement occlusif sur fro/s cotes 
doit etre pose en salle d'urgence. Le patient passe ensuite en salle d'operation pour le 
debridement et la fermeture de la plaie de la cage thoracique et la mise en place d'un 
drain intercostal. 



Figure 8.2 

Pneumothorax sous tension avec detresse 
respiratoire: le seul probleme que pose cette 
radiographie, c'est qu'elle n'aurait pas du etre 
faite! Un diagnostic clinique s'impose. 



Figure 8.3 

Valve de Heimlich improvisee: une canule de 
gros calibre est inseree au bord superieur d'une 
cote. Un doigt decoupe dans un gant chirurgical, 
avec une incision de 1 cm de long a I'extremite, 
est entile sur I'extremite de la canule et fixe. 



Figure 8.4.1 

Pneumothorax simple mais massif. Le patient 
est confortablement allonge et respire sans 
effort. Les radiographies (voir Figures 8.4.2 et 
8.4.3) sont justifiees. 


A noter : 

Une blessure ouverte risque de se transformer en pneumothorax sous tension si les 
quatre cotes d'un pansement sont fermes de fa^on etanche. 

Pneumothorax sous tension 

Le diagnostic purement clinique d'un pneumothorax sous tension peut etre difficile 
a poser, sauf en presence d'une detresse respiratoire evidente; en ce cas, inutile de 
perdre du temps a faire une radiographie (Figure 8.2). Une canule intraveineuse 
de gros calibre doit immediatement etre mise en place: elle sera inseree dans le 
deuxieme ou troisieme espace intercostal sur la ligne mi-claviculaire (thoracocentese 
a I'aiguille) et attachee a une valve de Heimlich improvisee, a titre de mesure 
provisoire (Figure 8.3). Un resultat positif se signale par un afflux soudain de Fair au 
moment oil I'aiguille penetre dans la cavite pleurale. La canule doit etre assez longue 
(8 cm) pour traverser les muscles de la cage thoracique (epaisseur moyenne de 4 a 
6 cm). Un drain thoracique intercostal (mi-claviculaire ou insere dans le cinquieme 
espace intercostal sur la ligne mi-axillaire) devrait remplacer le plus tot possible 
I'aiguille de la thoracocentese. 

Une ponction pleurale a I'aiguille echoue parfois, meme en presence d'un pneumo- 
thorax sous tension, mais son existence n'est pas necessairement a exclure en cas 
d'essai negatif. Une simple thoracostomie pratiquee avec le doigt dans le cinquieme 
espace intercostal a hauteur de la ligne mi-axillaire est une bonne alternative. Un 
resultat positif, ici aussi, est indique par le bruit de Fair qui s'echappe; un drain thora- 
cique est alors immediatement mis en place. 

D'autres cas de pneumothorax sous tension moins graves sont courants. Le 
Tableau 8.1 montre les signes et symptomes importants qui aident a poser le 
diagnostic. Ces signes et symptomes concernent un blesse eveille; ils sont differents 
chez un patient sous sedation et ventilation mecanique. II est justifie de faire une 
radiographie pour confirmer le diagnostic dans le cas de patients presentant un 
etat suspect mais qui ne sont pas en detresse respiratoire. Ces patients doivent etre 
accompagnes, neanmoins, par une personne capable d'effectuer une thoracocentese 
en urgence en cas de decompensation rapide. 


Signes fiables et 
precoces 

Cote 

homolateral 

Cote 

contralateral 

Decompensation 

preterminale 

Signes inconstants 

Douleurs pleureti- 
ques (universel) 

Hyper-expansion du 
thorax 

Mobilite thoraci- 
que accrue 

Diminution du 
rythme respiratoire 

Deviation tracheale vers 
le cote contralateral 

«Soifd'air» 

(universel) 

Mobilite thoracique 
diminuee 


Hypotension 

Veinesducou 

distendues 

Detresse respiratoire 
(universel) 

Hyper-resonance a la 
percussion 


Sp0 2 : en forte 
diminution 

Emphyseme chirurgical 
de la paroi thoracique 

Tachypnee 

Bruits respiratoi- 
res diminues a 
I'auscultation 


Diminution du 
niveau de conscience 


Tachycardie 

Sons respiratoires 
supplementaires 
-crepitants, sibilants 




Sp0 2 : en diminution 





Agitation 






Tableau 8.1 Diagnostic de pneumothorax sous tension chez les patients eveilles 1 . 
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Figure 8.4.2 Figure 8.4.3 

Radiographie anteroposterieure montrant un Radiographie laterale. 

pneumothorax de grande taille du cote droit. La 
fleche indique la balle. 


Hemothorax 

Un hemothorax doit etre traite a I'aide d'un drain thoracique de gros calibre. Cette 
procedure peut sauver la vie du patient. Quand il existe des signes cliniques d'hemo- 
thorax, il faut placer un tube intercostal avant de prendre les radiographies. Les drains 
thoraciques sont habituellement inseres sous anesthesie locale. S'il y a une plaie a 
exciser, I'anesthesie a la ketamine sera la plus appropriee. 

Pour des informations sur I'insertion d'un drain thoracique - thoracostomie se 
reporter au Volume 2 du present ouvrage. 

8.4.1 Ventilation assistee 

Apres I'intubation, une assistance ventilatoire peut etre necessaire. Plusieurs patho- 
logies courantes demandent une telle assistance : 

• traumatisme cranio-cerebral; 

• large volet thoracique; 

• blast thoracique; 

• inhalation de gaztoxique ou defumee, brulure de la trachee et des branches; 

• pneumonie d'aspiration; et 

• diverses autres causes medicales d'insuffisance respiratoire. 

La ventilation assistee peut etre manuelle : 

• bouche-a-bouche ou bouche-a-nez pour les tres jeunes enfants (utiliser une 
compresse/barriere de protection) ; 

• bouche-a-masque; 

• masque-ballon (reservoir) de type Ambu®; 

• sonde endotracheale/canule de tracheostomie-ballon. 

Elle peut aussi etre assuree par ventilateur/respirateur mecanique. 

Dans un hopital, il est possible d'administrer de I'oxygene d'appoint fourni soit par 
un systeme central d'alimentation en oxygene, soit par des cylindres d'oxygene corn- 
prime, soit encore par un extracteur/concentrateur d'oxygene. 

Le CICR travaille habituellement dans des situations de ressources limitees, et les 
ventilateurs mecaniques ne font pas partie de I'equipement standard. Peu de patients 
peuvent etre maintenus en vie de fa^on durable par le seul biais de la ventilation 
manuelle assuree par les infirmiers et les medecins. En outre, en cas d'afflux massif 
de blesses, les principes du triage s'appliquent et la plupart des patients necessitant 
une ventilation assistee auront ete places dans la categorie IV; aucune ventilation 
manuelle ne sera done assuree en de telles circonstances (voir le Chapitre 9). 



Figure 8.5 

Drain thoracique. 
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8.5 Circulation sanguine 


Le choc hypovolemique constitue le principal probleme circulatoire rencontre chez 
les blesses de guerre: il est habituellement cause par une hemorragie ou par des 
brulures. Outre la perte de sang, des lesions etendues des tissus mous sequestrent 
beaucoup d'oedeme tissulaire, avec une perte encore plus importante de plasma et 
de volume sanguin circulant. En cas d'evacuation longue et differee, la deshydratation 
vient encore aggraver toute perte de volume anterieure. 

Divers chocs - neurogenique, anaphylactique et cardiogenique - peuvent aussi 
survenir; un choc septique constitue une complication tardive. Une lesion de la 
moelle epiniere causant une paraplegie ou une quadriplegie entrainera un choc 
neurogenique du a une disproportion entre le volume sanguin et le lit vasculaire 
dilate. Le risque d'allergie aux antibiotiques doit toujours etre garde a I'esprit. Un 
choc traumatique cardiogenique est du a une atteinte directe au cceur qui n'est 
pas immediatement letale (par exemple, petite blessure par eclat causant un 
infarctus traumatique du myocarde et/ou un hemopericarde). En outre, le choc 
cardiogenique peut etre provoque soit par I'effet direct de blast sur le myocarde 
soit par le biais d'une reponse vagale exageree due a un dysfonctionnement 
du systeme nerveux autonome. (Voir les blessures par blast dans le Volume 2 du 
present ouvrage). 

8.5.1 Hemopericarde et pericardiocentese 

Dans de rares cas, un hemopericarde constrictif avec tamponnement survient a la 
suite d'une blessure perforante au coeur causee par un projectile: en presence d'une 
decompensation aigue, une pericardiocentese peut etre necessaire et permettra de 
gagnerdu temps, en attendant de pouvoir pratiquer une thoracotomie d'urgence. 

Pour une pericardiocentese, la procedure est la suivante: 

1 . Une seringue de 20 ml est attachee a une longue canule montee sur une aiguille 
(ou, alternativement, a une aiguille de rachianesthesie). 

2. La peau est percee 1 a 2 cm sur la gauche de la jonction du xiphisternum, a un 
angle de 45° et I'aiguille est enfoncee a travers le fascia et le muscle. 

3. Le trocart interieur est maintenant enleve - si une aiguille spinale est utilisee 
mais pas I'aiguille de la canule. 

4. L'aiguille est enfoncee doucement, tout en visant la pointe de I'omoplate gauche 
et en exerq:ant une succion continue sur la seringue. 

5. Quand la pointe de I'aiguille penetre dans le sac pericardique, du sang apparait 
immediatement dans la seringue. L'aiguille est retiree si une canule est utilisee, 
celle-ci etant ensuite avancee dans le sac pericardique. 

6. Le plus de sang possible est aspire : si la tamponnade a ete soulagee, I'etat du 
patient s'ameliore immediatement; si le ventricule droit a ete penetre, il n'y a 
aucun changement. 

7. A la fin de I'aspiration, la canule peut etre laissee en place avec une valve a robinet 
a trois voies. L'aiguille spinale est doucement retiree, millimetre par millimetre 

(si cette derniere est utilisee). 

8. Si la tamponnade revient rapidement, le robinet peut etre rouvert et I'aspiration 
est repetee (alternativement, I'aspiration par I'aiguille spinale est repete). 

9. Le patient doit etre conduit immediatement en salle d'operation ! 

II faut eviter de proceder a une thoracotomie en salle d'urgence, alors que la salle 
d'operation se trouve juste au bout du couloir. Une telle procedure est aussi inutile 
que dangereuse dans la plupart des hopitaux du monde. 
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8.5.2 Choc hemorragique 

Types d'hemorragie 

L'hemorragie peut etre arterielle, veineuse ou capillaire. La perte de sang peut etre : 

• peripherique et exteriorisee, evidente (un caillot de sang de la taille du poing ou 
une blessure ouverte de la taille de la main representent 500 ml) ; 

• peripherique etcachee: 

- fractures fermees des os longs (tibia = 500 ml, femur = 1 ,5 litre) ; 

- blessure ouverte avec une petite entree bloquee par un morceau de muscle 
dechire; 

• centrale (thorax, abdomen, bassin et retro-peritoine) - un important ecoulement de 
sang dans le thorax aurait du etre diagnostique pendant la phase «B: Ventilations 
de I'examen initial ; un hemothorax massif peut representer 2 a 3 litres de sang, une 
fracture du bassin 3 litres. 

Une blessure penetrante provoquant une hemorragie centrale dans une cavite cor- 
porelle necessite une intervention chirurgicale; une grave hemorragie interne peut 
exiger une operation urgente dans le cadre du processus de reanimation. Les patients 
presentant de tels problemes sont en premiere ligne de priorite pour la chirurgie. 

Une pression directe et I'elevation du membre permettent de stopper la plupart des 
hemorragies peripheriques veineuses et capillaires. Les fractures doivent etre immo- 
bilisees au moyen d'une attelle. 

Si un vaisseau sanguin qui saigne est repere dans les profondeurs d'une plaie - et 
seulement s'il est clairement visible - un controle direct peut etre obtenu en clampant 
I'artere avec une pince hemostatique. 


Ne jamais tenter un clampage a I'aveugle. 


Autrement, un grave saignement peripherique peut habituellement etre arrete par 
un tamponnement de la plaie. Une pression digitale proximale est appliquee sur I'ar- 
tere (point de pression), tandis que la plaie est soigneusement bourree, tout d'abord 
avec de petites compresses, puis avec un pansement plus volumineux et, enfin, avec 
un solide bandage compressif elastique qui exerce une pression egale sur la plaie et 
permet I'hemostase. Alternativement, et s'il y en a un a disposition, un garrot pneu- 
matique peut etre utilise pour maitriser provisoirement une grave hemorragie arte- 
rielle pendant que le patient est conduit en salle d'operation. 


Une fois la plaie tamponnee et le saignement arrete, le pansement (ou le garrot) ne 
doit pas etre enleve jusqu'a ce que le patient soit reanime et se trouve en bloc ope- 
ratoire, avec du sang pret a etre transfuse (s'il y en a). L'equipe chirurgicale doit etre 
prete a stopper l'hemorragie en intervenant rapidement et premierement par les 
voies d'abord classiques pour controler les vaisseaux principaux en amont et en aval 
de la plaie. 


Dans le meme ordre d'idee, les balles, fragments ou autres corps etrangers loges dans 
la plaie ne doivent etre enleves qu'au cours de ('intervention chirurgicale. 


II faut faire tres attention en enlevant le tamponnement 
d'une plaie ! Le saignement qui en resulte peut etre 
torrentiel et difficile a maitriser. 


Reponse du corps et degres de choc 

Immediatement apres le debut d'une hemorragie, le corps entame un certain 
nombre de mecanismes homeostatiques dans le but d'arreter l'hemorragie, de 
compenser les pertes et de preserver la perfusion des organes vitaux. La volemie 
sanguine represente 7 a 8% du poids corporel chez I'adulte (5 a 5,6 litres chez un 
homme de 70 kg, ou 70 ml/kg de poids corporel) et 9% chez les enfants (80 ml/kg 
du poids corporel). 

L'hemorragie et la reaction au choc sont traditionnellement classees en quatre degres 
en fonction de I'importance de la perte aigue de volume sanguin. 
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Degre I: 

Jusqu'a 15% de perte de volemie (750 ml ou moins). Une legere tachycardie est le 
seul signe clinique, etant donne que les mecanismes homeostatiques sont capables 
de compenser entierement la perte de sang. 

Degre II: 

De 15 a 30% de perte de volemie (750 a 1 500 ml). Une tachycardie bien perceptible; 
une legere diminution de la pression systolique, avec augmentation de la pression 
diastolique (pression differentielle diminuee) ; remplissage retarde du lit capillaire des 
doigts; agitation ou anxiete. 

Degre III: 

30 a 40% de perte de volemie (1 500 a 2 000 ml). Tachycardie marquee; tachypnee; 
hypotension; volume d'urine faible; image classique de I'etat de choc. Les meca- 
nismes compensatoires commencent a defaillir. 

Degre IV: 

> 40% de perte de volemie (> 2 000 ml). Tous les symptomes classiques de I'etat de 
choc sont presents: peau froide, moite et pale; irritabilite, agressivite et confusion 
menant a la perte de conscience avec une perte de plus de 50% du volume circulant. 


Degre 

1 

Jusqu'a 750 ml 
(<15% de perte) 

ii 

750 a 1 500 ml 
(15 a 30% de perte) 

III 

1 500 a 2 000 ml 
(30 a 40 % de perte) 

IV 

>2 000 ml 
(> 40 % de perte) 

Pouls 

<100/min 

Pleinet bondissant 

100-1 20/min 

Plein 

120 — 140/min 

Faible 

>140/min 

Filant 

Pression 

systolique 

120 

Normale 

90 a 120 

Pouls radial 
perceptible 

<90 

Pouls radial 
imperceptible 

<60 

Pouls carotide 
imperceptible 

Pression differen- 
tielle du pouls 

Normale 

Diminuee 

Tres diminuee 

Nulle 

Retour capillaire 

Normal 

Retarde 

Retarde 

Nul 

Rythme 

respiratoire 

1 4 — 20/min 

Normal 

20 — 30/min 
Tachypnee legere 

>30/min 

Tachypnee marquee 

>35/min 

Tachypnee marquee 

Debit urinaire 

>30 ml/heure 

20 -30 ml/heure 

5 -20 ml/heure 

Negligeable 

Fonction mentale 

Lucide / assoiffe / 
legerementanxieux 

Anxieux / apeure / 
irritable 

Hostile /irritable/ 
confus 

Confus / lethargique / 
sans reaction 

Statut 

physiologique 

Entierement 

compense 

Vaso-constriction 

peripherique 

Compensation echouee, 
tableau clinique classique 

Pronostic vital en jeu 


Tableau 8.2 Signes et symptomes du choc hemorraglque en fonctlon du degre. 


8.5.3 Restauration volemique 

Ce qui importe, c'est de maintenir une perfusion adequate des tissus jusqu'a ce que 
I'hemorragie soit sous controle. Une pression systolique de 90 mm Hg est estimee suffi- 
sante pour maintenir la perfusion tissulaire; elle correspond a un pouls radial palpable. 

La grande majorite des blesses de guerre sont de jeunes adultes, en assez bonne 
sante, qui souffrent de blessures aux extremites et chez qui le volume de sang perdu 
n'est pas letal. Ces patients sont hemodynamiquement stables (perte de sang de 
degre I) et I'utilite de liquides administres par voie orale pour leur reanimation - sur 
le terrain et a I'hopital - est probablement sous-estimee. En revanche, une voie vei- 
neuse doit toujours etre posee en cas de blessures a la tete, au thorax et a I'abdomen, 
meme avec une perte de sang de degre I. 

En cas de traumatisme massif, avec une perte de sang manifestement importante, plu- 
sieurs voies veineuses de gros calibre devraient etre mises en place. Une denudation 
veineuse peut etre necessaire si le choc est profond. Les sites a disposition incluent: 
la veine mediane basilique ou cephalique dans le bras, la grande veine saphene dans 
I'aine et, enfin, la petite saphene distale a hauteur de la malleole interne. La denuda- 
tion ne devrait pas se prolonger au-dela de 24 heures, preferablement jusqu'a ce que 
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le remplissage vasculaire permette de poser une autre voie veineuse. Le site des bles- 
sures influencera le choix de I'emplacement des voies veineuses. 

La pratique moderne consiste a recourir a une epreuve de remplissage volemique 
et a surveiller la reaction du patient: habituellement, deux litres d'un solute cristal- 
loide isotonique 2 sont administres en 30 minutes; sinon, selon une regie empirique, 
3 ml de solute pour chaque 1 ml de sang perdu estime, sauf en presence d'une tres 
importante perte de sang (3 000 ml de perte de sang exigerait 9 000 ml de lactate de 
Ringer!). Pour un enfant, I'epreuve de remplissage est calculee a 20 ml/kg poids cor- 
porel pour le bolus initial de lactate de Ringer. 

Surveillance de la reponse clinique du patient 

L'estimation de la perte de sang releve cependant d'un calcul tres approximatif. Plutot 
que de s'appuyer sur ce critere pour guider les efforts de reanimation, le medecin doit 
observer les signes et symptomes de la reponse clinique afin de determiner les besoins 
en solute qui subsistent. Ces signes et symptomes sont notamment les suivants : 

• pouls, 

• pression systolique, 

• pression differentielle du pouls, 

• retour capillaire, 

• debit urinaire, et 

• etat mental. 

Le plus important des parametres elementaires permettant de verifier la qualite du 
remplissage est le debit urinaire: le but vise devrait etre un debit de 0,5 - 1 ml/kg 
poids corporel/heure, voire un flux plus important en cas de syndrome de crush. 

La reponse clinique a une epreuve de remplissage peut etre resumee de la maniere 
suivante. 


Reponse rapide et stable 

Le pouls tombe en dessous de 100, la pression systolique passe au dessus de 100 et 
I'amplitude de la pression differentielle s'elargit. Le debit urinaire est satisfaisant. Ces 
signes restent stables. Le remplissage est complet; neanmoins, une voie veineuse est 
gardee ouverte. Tel est le resultat habituel des pertes de sang relevant du degre II et, 
dans certains cas, du degre III. 


Reponse transitoire instable 

Une reponse initiale positive du pouls et des pressions systolique et differentielle est 
suivie par un retour a des valeurs au-dessous de la normale. Le debit urinaire reste faible. 
Une nouvelle epreuve de remplissage par lactate de Ringer ou par un expanseur du 
volume plasmatique (dextran 70, colloide, etc.) est requise. Un retour aux valeurs nor- 
males indique la compensation d'une perte sanguine de degre III, mais une chirurgie 
precoce reste necessaire. La persistance de valeurs au-dessous de la normale signifie que 
I'hemorragie continue; le patient devrait etre prepare pour une chirurgie d'urgence. 

A noter: 


II ne faut pas administrer plus de deux unites de colloide ou de dextran par 24 heures; 
outre qu'ils sont plus couteux, les colloides sont moins efficaces que le lactate de 
Ringer en termes de diffusion dans I'espace interstitiel ; par ailleurs, ils peuvent contri- 
buera I'apparition de defauts de coagulation et interferer avec les tests de compatibi- 
litetransfusionnelle. 


Pas de reponse clinique 

Le patient reste en etat de choc, ce qui indique une perte de sang de degre IV (plus de 
40% du volume de sang) et necessite une chirurgie d'urgence ou « chirurgie de reani- 
mation ». En cas d'afflux massif de blesses, un tel patient serait assigne a la categorie 
de triage IV (voir le Chapitre 9) ; 

ou 


2 Dans la pratique du CICR, la preference va au lactate de Ringer. 
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d'autres pathologies moins courantes, qui se manifestent avec le temps, n'ont pas ete 
detectees. Les voies aeriennes et la respiration doivent etre reevaluees afin de dia- 
gnostiquer un probleme tel que hemopericarde, pneumothorax sous tension, ou 
lesion du myocarde. Un choc neurogenique et une dilatation gastrique aigue sont 
des eventualites a ne pas negliger. 

Le delai ecoule depuis la blessure devrait aussi etre pris en compte pour evaluer devo- 
lution de I'etat de choc. Si un etat de choc relevant du degre IV est present moins 
d'une heure apres la blessure, une operation d'urgence est requise pour la reanima- 
tion. Si un etat de choc de categorie IV s'est developpe en 4 heures, le patient doit etre 
reanime avant I'intervention. 

Mise en garde : 

Attention aux dangers lies a la reanimation: «poumon de choc» ou syndrome de 
detresse respiratoire aigue chez des patients ayant req:u des perfusions massives de 
cristalloides qui surchargent le coeur et les poumons. 

8.5.4 Reanimation hypotensive 

L'administration d'une epreuve de remplissage standard de deux litres, ou meme 
plus, a tous les patients en etat de choc a ete contestee. Un rapide retour a une pres- 
sion arterielle normale avant que I'hemorragie ne soit controlee peut s'accompagner 
d'une desegregation hydraulique d'un caillot de sang existant (le caillot « saute »), 
d'une dilution des facteurs de coagulation et d'un abaissement de la viscosite du 
sang qui provoque une diminution de la resistance au flux autour d'un caillot incom- 
plet.Tous ces facteurs peuvent reinitier un ecoulement de sang qui s'etait provisoire- 
ment arrete, notamment dans le cas d'une hemorragie centrale non compressible. En 
consequence, une reanimation moderee, nommee « reanimation hypotensive», peut 
etre preferable a une reanimation agressive; la pression systolique est elevee jusqu'a 
90 mm Hg plutot qu'a plus de 1 00 : elle devrait etre envisagee pour les degres III et IV 
de perte de sang. Par contre, il ne faut pas y recourir en cas de blessure a la tete (toute 
hypotension etant alors deletere) ainsi que pour des patients tres jeunes ou tres ages. 

Done, en cas d'hemorragie massive, il convient de rechercher un equilibre pour eviter, 
d'une part, un deces provoque par le choc apres une exsanguination primaire et, 
d'autre part, une augmentation du saignement par absence de formation de caillot 
ou delogement d'un caillot existant et « utile », provoquant ainsi une hemorragie 
secondaire. Dans ces cas extremes, la chirurgie visant a arreter I'hemorragie fait partie 
de la reanimation: il ne faut jamais I'oublier. Actuellement, la reanimation hypoten- 
sive est largement pratiquee par les chirurgiens du CICR, dans le cadre de la prise en 
charge de patients arrives rapidement a I'hopital. 

Cependant, en cas d'evacuation tardive (plus de 6 - 12 heures apres la blessure), le 
risque d'un renouvellement de I'hemorragie est moindre. Ce n'est plus la simple perte 
de sang, mais aussi la perte de plasma due a un cedeme tissulaire post-traumatique 
et a une deshydratation generale qui provoqueront un choc plus profond. La perte 
totale de fluides et d'electrolytes peut etre aggravee par divers facteurs: sudation 
excessive, vomissements ou diarrhee, manipulation maladroite du blesse pendant le 
transport et, enfin, absence d'immobilisation des fractures au moyen d'attelles. Une 
reanimation plus agressive est autorisee dans ces circonstances; le patient doit etre 
completement hydrate avant la chirurgie. 

8.5.5 Therapie adjuvante 


Ne jamais administrer des fluides froids par perfusion 
intraveineuse rapide. 


Aucun effort ne devrait etre epargne pour empecher I'hypothermie chez un patient 
victime de choc. Les solutes intraveineux devraient etre chauffes (voir la Section 8.8.1, 
ci-dessous, ainsi que le Chapitre 1 8). 



LES SPINS EN SALLE DES URGENCES A L'HOPITAL 


L'oxygene, ainsi que de petites doses d'analgesie administrees par voie intraveineuse, 
sont tout aussi importants. Le meilleur analgesique est la morphine (5 mg par voie 
intraveineuse, toutes les 10 minutes si necessaire). La morphine ne doit pas etre admi- 
nistree s'il y a le moindre signe de traumatisme cerebral ou de depression respiratoire. 
En ce cas, le tramadol constitue une bonne alternative. Chez les patients en etat de 
choc, I'analgesie ne doit etre donnee que par voie intraveineuse. 

La pose d'une sonde naso-gastrique, pour vider I'estomac et empecher une dilatation 
gastrique, ne doit pas etre oubliee. 

Les steroides et « cocktails de vitamine C» ne doivent pas etre administres en cas de 
choc hemorragique. 

Dans quelques experiences cliniques, un solute sale hypertonique a ete utilise pour la 
reanimation. Les equipes chirurgicales du CICR n'ont pas d'experience en la matiere et 
ne sont done pas en mesure de faire de commentaires. 


8.6 La transfusion sanguine en situation precaire 


Quel devrait etre le role de la transfusion sanguine lorsque le sang est rare ? Ce cas de 
figure est bien different des conditions optimales, lorsque relativement peu de limites 
pesent sur I'administration de sang ou de composants sanguins; il est pourtant bien 
frequent. 


Le but de la transfusion sanguine est de sauver des vies, ou d'empecher une morbidite 
elevee: le but n'est pas de retablir un niveau d'hemoglobine normal. Le sang est une 
denree rare et couteuse, et de graves risques sont lies a son administration. II devrait 
done etre utilise avec prudence. La decision de donner du sang a tel ou tel patient 
devrait etre basee, principalement, sur son etat clinique correle avec les resultats des 
analyses de laboratoire, d'une part, et les risques encourus et la difficult^ d'approvi- 
sionnement d'autre part. Une meilleure comprehension de la physiologie du trans- 
port de l'oxygene, la penurie de donneurs et le risque accru d'infections virales ont 
conduit a I'adoption d'une politique qui accepte une hemoglobinemie plus basse, 
sans effets trap prejudiciables pour le patient. II faut eviter une transfusion pour 
«accelerer la guerison», augmenter le confort du patient, ou fournir un supplement 
afin de corriger une anemie. (Certains etats cliniques, tels qu'un paludisme grave chez 
de jeunes enfants font exception a cette derniere regie.) 


La politique du CICR consiste a soumettre le sang donne a des tests de depistage 
- hepatites B et C, VIH, syphilis, et paludisme ou cette maladie n'est pas endemique. 
Dans les pays ou elle I'est, il n'est pas rare qu'un patient ayant subi un traumatisme ait 
une crise de paludisme deux a trois jours apres I'operation, meme sans transfusion 
sanguine. Ces crises sont traitees quand elles surviennent. La oil les donneurs sont 
rares, le paludisme ne constitue pas une cause d'exclusion. Une transfusion sanguine 
ne peut jamais etre sure a 100%. 

Le CICR s'adresse a la communaute pour obtenir du sang: famille, amis et membres 
du clan sont habituellement les principaux donneurs. Dans certains pays, la Societe 
nationale de la Croix-Rouge/du Croissant-Rouge joue un role important dans la col- 
lecte de sang. 


Dans certaines societes, la culture et la tradition rendent la collecte de sang extreme- 
ment difficile; en consequence, le sang destine aux transfusions n'est souvent dis- 
ponible qu'en quantite tres limitee. Dans la pratique du CICR, et conformement aux 
principes du triage, un maximum d'unites de sang est fixe pour chaque etat clinique. 
Aujourd'hui, ce maximum est generalement de 4 unites, et il ne devrait etre depasse 
qu'en cas de blessures par mine antipersonnel avec amputation traumatique et pour 
les patients gravement brules devant subir une greffe cutanee. (Le debridement tan- 
gentiel precoce avec greffe cutanee immediate n'est pas pratique par les equipes du 
CICR, notamment a cause du risque de perte de sang importante.) 
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La pratique du CICR consiste a transfuser du sang total, aussi frais que possible. 
Sinon, le sang total est conserve avec un anticoagulant CPD-A (citrate - phosphate 
- dextrose - adenine). Au meme titre que beaucoup d'hopitaux ruraux publics, les 
programmes chirurgicaux du CICR ne disposent pas decomposants sanguins; dans la 
pratique, cette absence n'est pas consideree comme un handicap. 

8.6.1 Utilisation clinique du sang dans la pratique du CICR 

• Le sang ne doit pas etre transfuse pendant la reanimation, avant que I'hemorragie 
n'aitete controlee. 

• Des cristalloides et/ou des colloides sont administres tout d'abord : si le patient 
reste hemodynamiquement instable et si I'hemoglobine est inferieure a 6 g/dl, du 
sang lui est administre. Chez un patient stable, I'hemoglobine inferieure a 6 g/dl 
n'est pas une indication pour une transfusion. Neanmoins, il existe une valeur seuil 
d'hematocrite de 5 a 10%, au-dessous de laquelle I'administration continue de 
cristalloides ou de colloides risque de provoquer un arret cardiaque par «anemie de 
lessivage» 3 . 

• Dans le scenario de non-reanimation (preparation du patient en vue d'une 
deuxieme intervention), lorsque I'approvisionnement en sang est insuffisant, 
seuls les patients anemiques et symptomatiques benefkient de transfusions 
preoperatoires. 

• L'approvisionnement en sang et les reserves determinent si tel ou tel patient recevra 
ou non du sang : les principes du triage s'appliquent. 

• L'autotransfusion est a envisager dans certains cas (voir la Section 8.6.4). 

Si une transfusion massive de sang stocke est necessaire, chaque deuxieme unite 
devrait etre completee par une ampoule de bicarbonate de sodium (44,3 mEq) et 
par une ampoule de chlorure de calcium (10 g), administrees par une voie veineuse 
separee. Comme dans le cas des solutes cristalloides, le sang doit etre amene a la tem- 
perature corporelle pour eviter d'aggraver I'hypothermie. Pour ce faire, un bain-marie 
improvise ou la chaleur corporelle des membres du personnel peuvent etre utilises. 

8.6.2 Regie des deux unites 

Selon la pratique traditionnelle, jamais moins de deux unites de sang sont adminis- 
trees a tout patient necessitant une transfusion. Dans le contexte CICR, cette regie 
n'est pas toujours appropriee, une extreme penurie de sang etant tres frequente. 
Parfois, il vaut mieux prescrire une seule unite a certains patients symptomatiques, 
car elle peut suffire a ameliorer leur etat. Cela permet d'economiser cette ressource 
si rare et d'en faire beneficier d'autres patients qui en ont davantage besoin: cela 
vaut tout particulierement pour les patients en danger d'«anemie par lessivage». Les 
directives de I'Organisation mondiale de la Sante (OMS) acceptent aussi I'administra- 
tion d'une seule unite de sang en cas d'anemie symptomatique. 

8.6.3 Sang total frais 

Le sang total frais constitue la meilleure option lorsqu'il est teste et transfuse dans 
I'heure qui suit la collecte. Le sang total frais est reserve a certains etats cliniques: 

• hemorragie massive; 

• coagulopathie; 

• choc septique; 

• pathologies non traumatiques: 

- morsure de serpent avec hemolyse; 

- embolie de liquide amniotique. 


3 Takaori M, Safar P.Treatment of massive hemorrhage with colloid and crystalloid solutions. JAMA 1 967 ; 1 99 : 
297 - 302. Cite dans Barkana Y, Stein M, et al. Prehospital blood transfusion in prolonged evacuation. J Trauma 
1 999 ; 46 : 1 76 - 1 80 and Shoemaker WC, Peitzman AB, Bellamy R, et al. Resuscitation for severe hemorrhage. 
CritCare Med 1 996 ; 24(2Suppl.) : SI 2 - S23. 
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8.6.4 Autotransfusion 

Pour traiter des blesses souffrant d'hemorragie massive et sans stocks adequats, 
des equipes chirurgicales du CICR ont souvent pratique la recuperation du sang et 
son autotransfusion. Un hemothorax, un hemoperitoine (rate ou foie), ou encore la 
rupture d'une grossesse extra-uterine sont les indications les plus courantes 

Pour de plus amples informations sur les autotransfusions en cas d'hemorragie aigue, 
se reporter au Volume 2 du present ouvrage. 


8.6.5 Les besoins en sang total : I'experience du CICR 4 

Les equipes medicales du CICR ont etudie sur une periode de six mois (1 990 - 1991), 
en Afghanistan, le total de sang requis pour soigner 4 770 patients traites dans 
deux hopitaux pour blesses de guerre. Aucune distinction n'a ete faite entre une 
transfusion preoperatoire, perioperatoire ou immediatement postoperatoire, toutes 
etant considerees comme faisant partie de la reanimation du patient, du fait des 
difficultes et des retards rencontres pour obtenir du sang. Les lignes directrices en 
vigueur a cette epoque allouaient un maximum de 6 unites par patient (bien que 
cette quantite ait ete depassee dans certains cas) et une limite du taux d'hemoglo- 
bine a 8 g/dl. L'autotransfusion n'a pas ete utilisee dans ces hopitaux. 

Une premiere comparaison, concernant tous les blesses, a ete etablie entre le nombre 
d'unites transfusees et le temps ecoule depuis le moment de la blessure; une 
deuxieme a classe separement les patients presentant des blessures centrales (tete, 
cou, thorax et abdomen). Finalement, une etude a ete faite selon I'arme vulnerante. 


La necessite d'une transfusion a ete plus marquee pour les patients admis moins 
de six heures apres la blessure: elle a diminue de maniere constante pour ceux arri- 
vant jusqu'a 72 heures et plus. Cela a valu pour tous les patients. Etonnamment, les 
patients presentant des blessures centrales ont exige moins de sang, en moyenne, 
que ceux souffrant de plaies peripheriques. 


Les resultats les plus remarquables etaient associes a la cause de la blessure. Dans le 
cas de blessures par mine antipersonnel, les besoins en sang depassaient de loin ceux 
des blesses par balles ou par eclats (Tableau 8.3) ; les mines constituaient la principale 
raison de la grande quantite de sang utilisee dans les cas de plaies peripheriques. 



Mine 

Eclat 

Balle 

Brulure 

Nombre de patients 

787 

2577 

1016 

111 

Pourcentagede patients 
transfuses 

27,9% 

13,1% 

15,0% 

18,0% 

Nombre moyen d'unites/ 
patient transfuse 

3,7 

2,6 

2,7 

4,1 

Nombre moyen d'unites/ 
100 patients 

103,2 

34,1 

40,5 

73,8 


Tableau 8.3 Sang transfuse selon la cause de la blessure (279 patients ont ete classes sous « autres » 
blessures). 


En consequence, les recommandations du CICR pour un hopital se preparant a la prise 
en charge chirurgicale complete des blesses dans une guerre classique ont ete modi- 
fiees comme suit: 

• pour 1 00 patients blesses de guerre, la banque du sang doit s'attendre a fournir 
45 unites (base de reference) ; 

• la base de reference doit etre portee a 60 unites si la majorite des patients sont 
admis dans les 6 heures suivant leur blessure; 


4 Eshaya-Chauvin B ( Coupland RM. Transfusion requirements for the management of war injured: the experience 
of the International Committee of the Red Cross. BrJAnaesth 1992; 68:221 - 223. 
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• la base de reference doit etre portee a 1 00 unites si les mines antipersonnel sont 
largement utilisees au cours des combats; 

• pour les patients souffrant de brulures, de plus grandes capacites de transfusion 
sanguine sont necessaires - meme en I'absence d'excision tangentielle precoce 
avec greffe immediate (non pratiquee dans les hopitaux du CICR) ; 

• de longues lignes d'evacuation, avec des retards importants, et I'absence de mines 
antipersonnel dans les hostilites peuvent parfois supprimer la necessite d'une 
banque du sang - le sang requis pour la transfusion est collecte pour chaque 
patient, de cas en cas. 

Ces recommandations peuvent ne presenter que peu d'interet pour I'armee moderne 
d'un pays industrialise, dotee des moyens necessaires pour assurer I'evacuation et la 
reanimation tres precoces des blesses de guerre; par contre, elles peuvent etre fort 
pertinentes dans les situations de ressources limitees. 

A noter : 

Les lignes directrices du CICR sont devenues encore plus restrictives depuis lors: la 
limite a ete fixee a 4 unites, et a un niveau d'hemoglobine de 6 g/dl associe a une 
hemodynamique instable. 


8.7 Deficit neurologique 

Tout deficit neurologique - central ou peripherique - doit etre decele. Comme men- 
tionne plus haut, en presence d'un traumatisme contondant au-dessus des clavicules, 
le rachis cervical doit faire I'objet de soins particuliers. 

En fonction du niveau d'expertise des soins infirmiers disponibles, le choix se portera 
sur le systeme AVDI ou tout de suite sur le systeme GCS (echelle de coma de Glasgow) 
pour determiner le niveau de conscience et toute eventuelle blessure traumatique au 
cerveau (Tableau 8.4). Prevu a I'origine pour les cas de traumatisme cranio-cerebral 
ferme, le GCS presente certaines insuffisances pour evaluer les cas de plaies pene- 
trantes. Le CICR a neanmoins pour pratique de I'utiliser. 



Reaction 

Points 

Ouverturedesyeux 

spontanee 

4 


a I'appel 

3 


a la douleur provoquee 

2 


pasde reaction 

1 

Reponse verbale 

patient oriente et lucide et conversation possible 

5 


patient confus 

4 


mots inappropries 

3 


sons incomprehensibles 

2 


pas de reaction 

1 

Reaction motrice 

obeit a unordre verbal 

6 


defense ciblee contre la douleur 

5 


defense non differenciee 

4 


flexion a la douleur provoquee 

3 


extension a la douleur provoquee 

2 


pas de reaction 

1 


Tableau 8.4 Echelle de coma de Glasgow (GCS) : pour chaque variable une valeur numerique est attribuee 
a la meilleure reaction. Un score de 1 5 points constitue le maximum, un score de 3 constitue le 
minimum. 


Un score < 8 indique un grave traumatisme cerebral : le maintien des voies aeriennes 
(par intubation ou par cricothyroidotomie/tracheostomie) est indispensable. 

L'examen destine a deceler les deficits neurologiques couvre I'integralite de la 
colonne vertebrale/moelle epiniere: presence de paraplegie, niveau, etc. La palpa- 
tion des vertebres une par une - visant a detecter endolorissement, induration et 
crepitement - est plus importante que la recherche d'une difformite, qui peut etre 
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masquee par un hematome. Un examen rectal, permettant de determiner le tonus 
du sphincter, est important pour pouvoir etablir un pronostic ! 

Des mesures de stabilisation appropriees devraient etre prises et une sonde urinaire 
mise en place. Un choc neurogenique est frequent chez les patients paraplegiques, qui 
exigent done souvent une reanimation en perfusion et un vasopresseur intraveineux. 

Pour la prise en charge des patients paraplegiques, se reporter au Volume 2 du 
present ouvrage. 


8.8 Environnement/exposition 


L'hypothermie doit etre evitee a tout prix - tout examen du patient doit etre exhaustif 
mais rapide - et, si elle survient, traitee agressivement. Avec une temperature centrale 
de 37°C, une temperature ambiante de 32 a 34°C est consideree comme etant neutre; 
si elle est inferieure, le corps transfere sa chaleur a I'environnement. Apres I'examen, le 
patient doit rester couvert, meme en climat tropical. 


8.8.1 « La triade fatale » : coagulopathie, acidose et hypothermie 

Recemment, toute I'importance du risque de voir un patient victime d'un traumatisme 
sombrer dans la «triade fatale» - hypothermie, acidose et coagulopathie - a ete 
reconnue. L'hypothermie (temperature centrale du corps inferieure a 35°C) est 
probablement le plus puissant facteur declenchant le «cercle vicieux» de ce syndrome. 


Tout doit etre fait pour conserver la chaleur chez un blesse (se rechauffer consomme 
bien plus d'energie que maintenir une temperature normale). Les premieres mesures 
comprennent le rechauffement de I'oxygene d'inhalation et des perfusions, ainsi que 
le rechauffement externe atteignant un maximum de 40 a 42°. Des methodes plus 
agressives de « rechauffement central* telles que lavement rectal et lavage de I'esto- 
mac, de la vessie et du peritoine (a 37°C) peuvent etre utilisees. 


La coagulopathie post-traumatique est un danger bien connu chez les patients en 
etat de choc et soumis a une reanimation agressive, en particulier s'ils ont re^u des 
quantites massives de perfusions ainsi que des transfusions de sang conserve. Elle 
resulte d'une combinaison de facteurs. La transfusion de sang total frais est tres utile 
en I'absence de composants sanguins - et meme quand ils sont disponibles (voir le 
Chapitre 18). 


8.9 Examen complet 

A ce stade, et plus encore que dans le contexte prehospitalier, il est important de des- 
habiller le patient, et de proceder a un examen complet, de la tete aux pieds, devant 
et derriere et sur les cotes. Dans certaines societes, un tel examen risque de heurter 
des traditions culturelles et religieuses (un medecin homme examinant une patiente). 
Un compromis doit etre trouve. 

Dans I'atmosphere de la salle des urgences d'un hopital, qui s'y prete mieux, une 
approche systematique doit etre utilisee pour examiner de maniere exhaustive le 
cuir chevelu et la tete (bouche, nez et oreilles), le cou, le thorax, I'abdomen, le perinee 
(scrotum et uretre, rectum et vagin), le dos et les fesses et, enfin, les extremites. Les 
pouls peripheriques, la temperature et le retour capillaire sont compares des deux 
cotes. La fonction motrice des principaux nerfs peripheriques est testee. Le but est de 
faire un bilan complet de toutes les blessures, ainsi qu'une appreciation plus fine de 
chaque lesion en particulier. 

L'examen complet est, en realite, une palpation complete. L'orifice d'entree peut etre 
excessivement petit et etre passe inaper^u. Cela se produit en particulier dans le cas 
des blessures par eclats a la tete ou au perinee: les cheveux et les poils emmeles et 
impregnes de sang pouvant facilement dissimuler la plaie (Figure 8.6). L'orifice d'en- 
tree doit etre identifie par une palpation minutieuse. II convient aussi de se souvenir 
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Figure 8.6 

Petit orifice 
d'entree temporo- 
zygomatique cache 
par les cheveux. 


que, chez les personnes a la peau foncee, une contusion et/ou un erytheme peuvent 
etre plus faciles a sentir qu'a voir. 

II faut tenter de reperer la trajectoire probable du projectile dans le corps. Ce trajet 
peut toucher toute structure situee entre les orifices d'entree et de sortie ou jusqu'a 
I'emplacement du projectile (reperable sur la radio) si I'entree est «borgne» (absence 
d'orifice de sortie). Ne pas oublier que les blessures au thorax, a la fesse, a la cuisse ou 
au perinee - peuvent toucher la cavite abdominale (Figures 8.7.1 a 8.7.3). 



Figure 8.7.1 Figure 8.7.2 

Blessure par balle du bassin : I'entree est situee Orifice de sortie dans la fesse gauche, 
du cote droit. Une colostomie de protection a 
ete realisee. 


Figure 8.7.3 

Toute structure situee entre les orifices d'entree 
et de sortie doit etre identifiee : ici, du sang est 
visible dans le rectum. 


Une simple silhouette du corps humain (sous forme d'un «homunculus»), de face et 
de dos, est utile pour consigner toutes les blessures sur la fiche d'admission. 

Les pansements poses sur les membres ne devraient pas etre enleves si le blesse 
est hemodynamiquement instable. Ce n'est que quand la reanimation a commence 
et que I'etat du patient est sous controle que I'examen des blessures des extremites 
peut se faire sans risque, de preference au bloc operatoire. Neanmoins, les fractures 
devraient etre immobilisees si cela n'a pas deja ete fait sur le terrain. 

L'algorithme ABCDE devrait etre repete pour detecter tout changement de I'etat du 
patient. Reanimation et mise en condition sont poursuivies, tandis que des examens 
complementaires sont realises. L'etendue de ces derniers depend du niveau de sophis- 
tication et de competence de I'hopital concerne. 

Une simple radiographie, couvrant une cavite corporelle au-dessus et au-dessous 
de tout orifice d'entree ou de sortie, constitue un examen complementaire elemen- 
taire. Si la plaie est borgne et si aucun projectile n'est visible, d'autres radiographies 
devraient etre faites pour reperer sa position. II peut etre difficile de faire la difference 
entre une balle radio-opaque et une radio-opacite anatomique normale, telle que 
I'ombre du coeur (voir le Chapitre 1 0 ainsi que les Figures 8.4.2 et 1 4.9.1 ). 

L'examen complet et definitif concernera chaque region anatomique du corps. Les 
signes, symptomes et traitement correspondants seront decrits dans les chapitres 
pertinents du Volume 2 du present ouvrage. 
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LES SPINS EN SALLE DES URGENCES A L'HOPITAL 


8.9.1 Examens complementaires de diagnostic 
et surveillance du patient 

Les appareils de monitoring par electrocardiogramme (ECG) ne sont generalement 
pas disponibles dans les hopitaux chirurgicaux du CICR; il en va de meme pour la 
tomodensitometrie numerisee (scanner), I’angiographie, I'echographie, I'appareil 
de Doppler de la vitesse du flux sanguin, ou la gazometrie arterielle. Dans la plupart 
des contextes oil le CICR travaille, ('utilisation de lignes de pression veineuse centrale 
(PVC) fait courir un risque de septicemie trap eleve. En cas de blessure a I'abdomen, un 
lavage peritoneal de diagnostic n'est pas non plus pratique de maniere systematique. 

Les normes minimales du CICR pour la chirurgie de guerre pratiquee en urgence dans 
des circonstances precaires et en milieu hospitalier aux ressources limitees, prevoient 
notamment: 

• radiographie simple; 

• oxymetre de pouls; 

• hemoglobine; 

• hematocrite; 

• numeration etformule leucocytaires; 

• numeration plaquettaire; 

• temps de coagulation ; 

• temps de saignement; 

• taux de glycemie a jeun ; 

• frottis sanguin pour le depistage du paludisme (et d'autres parasites sanguins, s'il y 
a lieu); 

• depistage de la drepanocytose (s'il y a lieu) ; 

• analyse d'urine par bandelettes, tests de grossesse; 

• groupage sanguin, depistage et tests de compatibility 


Quand des actes de chirurgie plus generale, de medecine interne et de pediatrie sont 
couramment pratiques dans un I'hopital du CICR, des analyses de laboratoire plus 
elaborees s'ajoutent a la liste ci-dessus. Dans des situations plus precaires (telles que 
les connaissent les equipes chirurgicales de terrain), aucun des examens ci-dessus ne 
peut etre effectue. 
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9.1 Introduction 

9.1 .1 La logique du triage medico-chirurgical 

Dans la pratique normale, quotidienne, un chirurgien rencontre ses patients un par 
un. Utilisant tous les moyens, tout I'equipement et tout le materiel medical a disposi- 
tion, il s'efforce de faire au mieux pour chacun de ses patients. Le chirurgien n'epargne 
aucun effort pour secourir chaque individu. La priorite est de dispenser des soins 
aussi complets et exhaustifs que possibles aux plus malades. 

Face a I'arrivee de nombreux blesses suite a un incident isole, les moyens a dispo- 
sition peuvent atteindre leurs limites, mais il demeure possible de faire au mieux 
pour tous les patients. Par contre, en cas d'un afflux massif de blesses, I'hopital se 
trouve submerge; les ressources ne sont pas suffisantes pour repondre aux besoins 
de toutes les victimes. La logique specifique du triage doit entrer en jeu. II n'est plus 
possible de tout faire pour chaque victime. Le personnel medical doit agir au mieux: 
faire le plus possible - mais pas necessairement tout ce qui est possible - pour le plus 
grand nombre. C'est la un nouvel exemple de I'adaptation du « logiciel mental pro- 
fessionnel » - I'etat d'esprit - qui s'impose dans la pratique de la chirurgie de guerre. 


Changer le « logiciel mental professionnel » : s'efforcer de 
«faire au mieux pour le plus grand nombre », et non plus 
«tout faire pour chacun ». 


Le mot «triage», s'emploie depuis I'epoque de Napoleon l er lorsque le chirurgien de 
la Garde imperiale le baron Dominique-Jean Larrey a reconnu, vers 1 81 2, la necessite 
de proceder au coeur meme d'une bataille au tri des soldats blesses en fonction des 
priorites de traitement. 


Les deux guerres mondiales du XX e siecle, durant lesquelles une seule bataille pouvait 
se solder par des dizaines de milliers de blesses, ont demontre I'importance du triage 
et la necessite de fixer un ordre de priorites dans I'evacuation et le traitement des 
blesses. Le concept du triage a ete etendu - avec un benefice considerable - aux 
situations de catastrophe naturelle et aux incidents isoles impliquant des victimes en 
grand nombre (actes de terrorisme, accidents industries, incendies dans des institu- 
tions sociales, etc.), et il est aujourd'hui generalement accepte dans le monde entier. 


Cela dit, les operations de triage different, selon qu'il s'agisse d'une catastrophe natu- 
relle ou d'une situation de conflit. Une catastrophe naturelle majeure est un evene- 
ment impliquant un tres grand nombre de victimes et les services hospitaliers sont 
submerges; tous les patients sont blesses au meme moment, mais un repit intervient 
ensuite. II en va de meme pour des accidents impliquant de nombreuses victimes. 
En revanche, un conflit arme peut provoquer une arrivee massive de blessees en flux 
continu qui peut se poursuivre pendant des semaines ou meme des mois. II peut n'y 
avoir aucun repit jusqu'a la fin des hostilites. Cependant, beaucoup de concepts fon- 
damentaux qui sous-tendent le systeme de triage en temps de guerre s'appliquent 
aux situations de catastrophe. 


L'etablissement de priorites pour le traitement de blesses parmi un tres grand nombre 
de victimes constitue la decision la plus difficile a prendre de toute la pratique medi- 
cale. Les patients presentant des blessures tres graves qui n'ont que de faibles chances 
de survie malgre les soins - dont la prise en charge exige beaucoup de ressources et 
de temps - peuvent devoir attendre ou ne recevoir qu'un minimum de soins, afin de 
permettre au personnel medical d'intervenir efficacement aupres des autres patients. 
II faut souvent choisir de traiter d'abord les patients pour qui la plus petite interven- 
tion donnera le plus de resultats, a savoir les patients qui, bien que gravement blesses, 
ont de fortes chances d'une bonne qualite de vie. 


En cas d'afflux massif de blesses, le but doit etre de « fa i re 
au mieux pour le plus grand nombre». 
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A travers I'histoire, certaines armees ont opte pour un triage «inverse» ou «a 
rebours®, les soldats les moins blesses etant traites d'abord, pour qu'ils retournent 
plus rapidement sur le champ de bataille! II convient de relever que cette pratique 
contrevient aux principes du droit international humanitaire. 

La pratique du triage n'est pas dogmatique. II ne s'agit pas d'une serie de regies, mais d'une 
approche logique et d'une philosophie qu'il faut adapter a chaque situation particuliere. 

9.1.2 Ou effectuer le triage? 

Comme mentionne dans le Chapitre 1, 1'une des specificites de la chirurgie de guerre 
est le traitement «par etapes® des patients, tout au long de la chaine de prise en 
charge des blesses. Les principes du triage sont appliques a chaque etape. 


Un triage se fait a chaque etape de la chaine de prise en 
charge des blesses, y compris pendant I'evacuation. 


^organisation d'un point de rassemblement des victimes et d'un systeme de triage 
efficace permet de proceder a I'evacuation des blesses dans le bon ordre, d'employer 
de la maniere la plus efficiente les civieres, les ambulances ou d'autres moyens de 
transport et, enfin, d'utiliser de maniere optimale le personnel disponible. Dument 
formes, ce sont non seulement les medecins, mais aussi le personnel infirmier ou 
paramedical et les secouristes qui peuvent rapidement evaluer I'etat des blesses. De 
fait, le triage devrait pouvoir etre realise a n'importe quel maillon de la chaine de prise 
en charge des blesses afin de fixer des priorites pour les premiers secours et I'evacua- 
tion des blesses vers I'echelon de soins suivant. 

Des lignes d'evacuation plus efficaces, des temps de transfert plus courts et de 
meilleurs soins prehospitaliers permettent a un plus grand nombre de patients grie- 
vement blesses de survivre jusqu'a leur admission dans un hopital chirurgical. Le 
nombre de «morts au combat® diminue, mais le taux de «decedes de leurs plaies » 
augmente souvent (voir le Chapitre 5). 

Toutefois, dans beaucoup de pays a bas revenu, les blesses civils arrivent souvent a I'ho- 
pital sans avoir re$u les premiers soins et sans avoir pu beneficier d'un service d'ambu- 
lances. En ce cas, ce sont habituellement les personnes les moins gravement blessees 
qui arrivent en premier a I'hopital - qui devient alors la premiere station de triage. 

Quels que soient le traitement ou le triage preambles, un nouveau triage doit etre 
effectue a I'arrivee des blesses a I'hopital. L'etat des patients evolue, et les priorites de 
I'hopital peuvent etre differentes de celles du terrain. Tous les patients arrivant a I'ho- 
pital lors d'un grand afflux de blesses, doivent passer par le triage 1 . 

9.1.3 Un exercice d'equilibre 

Les priorites de traitement doivent etre fixees en tenant compte d'un certain nombre 
de facteurs de fa^on a cerner et definir les besoins, d'une part, et les ressources a dispo- 
sition de I'autre. Le triage est un difficile exercice d'equilibre entre ces deux elements. 


Le triage etablit un equilibre dynamique entre les besoins et les ressources : 

• besoins = nombre de blesses et types de blessures; 

• ressources = infrastructures et personnel competent a disposition. 


Besoins 

• Combien de blesses arrivants : 1 0, 50 ou 1 00 ? 

• Souffrent-ils tous de plaies penetrantes? Ou y a-t-il de nombreux brules parmi eux? 

Le nombre de blesses et les differentes pathologies doivent etre pris en compte 
dans I'estimation de la charge de travail totale. Les plaies penetrantes necessitent 


1 A propos des operations de triage sur le terrain, voir Giannou C, Bernes E. Les premiers secours dans le contexte 
d'un conflit arme ou d'autres situations de violence. Geneve : CICR ; 2006. Version fran^aise, 2008. 
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beaucoup de chirurgie. Les patients souffrant de brulures exigent relativement peu 
de chirurgie au depart, mais beaucoup de soins infirmiers. 

Ressources 

• Combien de chirurgiens et d'anesthesistes ? 

• Combien de tables d'operation ? 

• Combien de trousses d'instruments, et quelle est I'efficacite du systeme de sterilisation ? 

• Combien de lits, etc. ? 

Un hopital peut disposer de trois salles d'operations entierement equipees; mais, s'il 
n'y a qu'un seul chirurgien, un seul patient pourra etre opere a la fois. Si trois chirur- 
giens et trois anesthesistes sont sur place, mais que I'hopital ne compte qu'une salle 
d'operation, I'equipe peut improviser des locaux operatoires supplementaires, pour 
autant qu'elle dispose de suffisamment de trousses d'instruments chirurgicaux. 


EXPERIENCE DU CICR 

Pendant les combats qui se sont deroules a Kaboul, en 1 992, les blesses affluaient 
en grand nombre a I'hopital du CICR. Quatre equipes chirurgicales y travaillaient, 
epaulees par des medecins generalistes afghans possedant une certaine 
experience chirurgicale. L'hopital disposait de deux salles d'operation, situees 
dans differents batiments, et equipees de quatre tables pouvant fonctionner en 
meme temps. La premiere equipe operait dans un batiment, la deuxieme dans 
I'autre, la troisieme s'occupait du triage, et la quatrieme se reposait! 


Ces facteurs - besoins et ressources - sont a mettre en regard. Jamais deux situations 
de triage ne seront les memes. Cet equilibre (qui se modifie constamment) entre les 
besoins et les ressources determine les priorites de traitement parmi tous les patients 
qui arrivent a I'hopital. Aucun dogmatisme n'est de mise au moment de decider quel 
patient sera opere le premier, puisque chaque situation est differente. Seule une 
pleine comprehension de la logique et de la philosophic du triage permettront d'eta- 
blir efficacement les priorites, et de ce fait de prodiguer les meilleurs soins possibles 
au plus grand nombre de victimes. 


9.2 Etablissement des priorites : 
le systeme de triage du CICR 

II existe un certain nombre de systemes de triage utilises aujourd'hui dans le monde. 

Certains sont plus sophistiques que d'autres et sont bases sur le degre de gravite de la 

blessure et des parametres physiologiques. Deux elements importants sont a garder 

a I'esprit lors du choix du systeme a utiliser dans un hopital. 

1 . Le systeme doit etre aussi simple que possible - I'afflux massif de blesses cree 
toujours la confusion, des tensions et de I'anxiete. 

2. Tous les membres de I'equipe de I'hopital doivent comprendre le systeme qui est utilise. 

Le CICR utilise des categories de triage basees sur plusieurs facteurs. 

• Appreciation physiologique des etats engageant le pronostic vital, conformement 
a I'algorithme ABCDE : dans la pratique, la grande majorite des blesses pendant un 
conflit arme dont la vie est en danger presentent une hemorragie severe (voir les 
Chapitres 5 et 8). 

• Facteurs anatomiques, y compris la classification Croix-Rouge des plaies 
penetrantes : en general, les lesions vitales (tete, cou, thorax, abdomen et principaux 
vaisseaux peripheriques) seront prioritaires, mais le degre de gravite de la blessure 
doit aussi etre pris en compte (voir le Chapitre 4). 


• Mecanisme du traumatisme, specialement en cas de blessures par mine 
antipersonnel et de brulures (voir le Chapitre 3). 
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• Delai ecoule depuis la blessure - element important pour determiner le degre de choc et 
la reponse a la reanimation, et deceler une ischemie dans un membre (voir le Chapitre 5). 

• Epidemiologie des blesses de guerre - connaissance du nombre relatif de blessures 
graves et de blessures superficielles (voir le Chapitre 5). 

9.2.1 Categories utilisees par le CICR 2 


Categorie I : Blessures graves - reanimation et chirurgie immediate 


Patients necessitant une chirurgie de sauvetage et ayant de bonnes chances de gueri- 
son. Parmi les exemples pouvant etre cites figurent: 

• voies aeriennes : blessures ou brulures au visage et au cou necessitant une tracheostomie; 

• ventilation/respiration : pneumothorax sous tension, hemothorax majeur; 

• circulation : hemorragie interne, lesions des vaisseaux peripheriques majeurs, 
amputation traumatique. 


Categorie II : Blessures de seconde priorite - liste d'attente 


Patients necessitant une intervention chirurgicale, mais pas en urgence. Dans la pratique, 

cette categorie recouvre un grand nombre de victimes, notamment dans les cas de: 

• blessure penetrante de I'abdomen chez un patient hemodynamiquement stable, 
avec tres probablement seulement une lesion des organes creux; 

• plaie cranio-cerebrale penetrante avec score GCS > 8, a condition que le controle 
definitif des voies aeriennes puisse etre maintenu ; si un retablissement chirurgical 
de ces voies est necessaire, categorie I pour une tracheostomie seulement 3 ; 

• la plupart des fractures ouvertes: dans la pratique, une grande partie des blesses; 

• lesions importantesdes tissus mous:dans la pratique, une grande partie des blesses. 


Categorie III : Blessures superficielles - soins ambulatoires 


Patients qui ne necessitent pas d'hospitalisation et/ou de chirurgie parce que leurs 
blessures sont mineures et peuvent etre prises en charge en ambulatoire. 

Ces patients sont souvent appeles « blesses en etat de marcher». Dans la pratique, 
c'est un tres grand groupe, comprenant notamment les patients presentant des plaies 
superficielles, prises en charge sous anesthesie locale en salle d'urgence ou avec de 
simples mesures de premiers secours. 


Categorie IV : Blessures severes - traitement de support 


Patients si gravement atteints qu'ils ont fort peu de chances de survivre ou, s'ils survi- 
vaient, auraient une qualite de vie mediocre. Ce sont notamment les moribonds, ou les 
patients souffrant de blessures graves et multiples, dont la prise en charge pourrait etre 
consideree comme un gaspillage de ressources (en termes de temps d'intervention et 
desang, ressources deja raresen casd'afflux massif de blesses). Par exemple les cas de: 

• plaie cranio-cerebrale penetrante avec score GCS < 8; 

• quadriplegie; 

• brulures > 50% de la surface corporelle; 

• perte de sang importante, et pas de sang a disposition. 


2 Le systeme de categories de triage employe par le CICR a ete revise par I'Atelier des chirurgiens cadres du CICR 
qui s'est tenu a Geneve en 2002 (voir Introduction). 

A noter : Les hopitaux du CICR ne sont pas equipes de ventilateurs mecaniques et il n'est pas toujours possible 
d'assurer une etroite surveillance des patients intubes. Un retablissement chirurgical evite beaucoup de 
problemes et, de toute fa^on, devrait remplacer une sonde endotracheale si le patient doit rester intube 
pendant plusieurs jours. 
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9.2.2 Notes explicatives sur les categories du CICR 

Le nombre de blesses necessitant un traitement urgent peut exceder les capacites 
chirurgicales disponibles. Un second triage, au sein de la categorie I, est done neces- 
saire (voir la Section 9.3.2). En revanche, quand le delai d'evacuation sur I'hopital 
depasse 1 2 heures, en principe, peu de patients tombent dans la categorie I. 

Beaucoup de chirurgiens croient que toutes les plaies cranio-cerebrales penetran- 
tes constituent des urgences de categorie I; d'autres croient qu'elles sont toutes 
sans espoir, et relevent de la categorie IV. L'utilisation du score GCS aide a distinguer, 
d'une part, les patients qui vont probablement survivre, meme s'ils sont operes avec 
quelque retard (categorie II, selon I'experience des equipes chirurgicales du CICR) 
et, d'autre part, les patients dont I'etat releve definitivement de la categorie IV. Cela, 
encore une fois, a condition que les voies aeriennes soient maintenues libres. 

Les patients presentant des plaies superficielles, relevant de la categorie III, peuvent 
etre si nombreux, avoir mal, et etre si apeures et excites qu'une grande confusion 
nait de leur presence incontrolee en salle d'urgence ou dans I'aire de triage. Dans les 
contextes urbains, ces patients tendent a etre les tout premiers a etre achemines vers 
un hopital, au detriment des blesses plus gravement atteints. 

Cette categorisation n'est pas rigide; des patients attendant une intervention chirur- 
gicale peuvent changer de categorie; le meme patient peut relever de deux catego- 
ries a la fois (par exemple, un patient presentant une grave blessure maxillo-faciale 
necessitant une tracheostomie immediate et une hemostase de base (categorie I), 
alors que le debridement et la reconstruction primaire de son visage, qui peuvent 
necessiter de longues interventions, peuvent attendre (categorie II). 

A noter : 

II existe une exception a ces categories: quand un combattant surexcite, et souvent 
ivre, appuie son pistolet contre la tempe du chirurgien et exige que son cama- 
rade blesse soit soigne avant tout le monde: ce patient devient aussitot une «top 
priorite » ! 



EXPERIENCE DU CICR 

Deux exemples recents de I'epidemiologie de patients tries et enregistres : 

Affrontements a Kisangani, Republique democratique du Congo, juin 2000 

Au total, 2 393 blesses ont ete enregistres dans quatre hopitaux et 62 dispensaires. 
Seuls 25% d'entre eux exigeaient des soins hospitaliers et moins encore une 
operation chirurgicale. Relevant en grande majorite de la categorie III, ils auraient 
pu recevoir des soins ambulatoires, mais beaucoup sont restes hospitalises 
plusieurs jours. 

Combats a Monrovia, Liberia, de juin a aout 2003 

Le JFK Memorial Hospital a vu arriver 2 567 blesses, dont 1015 seulement ont 
ete consideres comme necessitant une hospitalisation (40%); sur ce nombre, 
seuls 718 (71 %) ont subi une operation. Parmi les patients hospitalises, certains 
n'exigeaient pas d'operation (cas de paraplegie), alors que, pour beaucoup 
d'autres, il n'y avait simplement pas assez de temps ou de ressources humaines 
a disposition. Beaucoup de blesses qui, a I'origine, avaient ete places dans 
la categorie II - et avaient re^u des antibiotiques, des pansements et une 
analgesie - sont finalement devenus des patients places en categorie III, avec 
et sans sequelles. 


L'equilibre entre les besoins et les ressources est de nature dynamique et change 
constamment : jamais deux situations de triage ne seront les memes. 
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9.3 Comment effectuer le triage 


Le triage est un processus dynamique : il exige une 
reevaluation continue des patients. 


Les patients peuvent changer de categorie. Leur etat peut soit se degrader, soit s'ame- 
liorer avec le temps et avec une reanimation preoperatoire. En consequence, une 
reevaluation continue des patients est absolument necessaire. 

Le triage est un processus en plusieurs etapes: « categoriser et selectionner», puis reexa- 
miner, reexaminer, reexaminer. «Categoriser» veut dire placer le patient dans une catego- 
rie generale, «selectionner» signifie decider de la priorite a I'interieur de cette categorie. 

9.3.1 Categoriser (Sift) 

Lors de la reception des blesses a I'hopital, le responsable du triage doit proceder 
a une evaluation rapide (30 secondes, maximum) de chaque patient en examinant 
le corps tout entier, dos compris. Les pansements poses sur le terrain devraient etre 
changes par des infirmiers, dans le cadre de ce premier examen, sauf ceux de plaies 
evidemment graves et de grande taille, dont les pansements ne sont enleves qu'au 
bloc operatoire. La gravite des blessures et les chances de survie sont les elements 
determinants dans la prise de decision. L'experience clinique acquise aupres des 
blesses de guerre constitue la meilleure preparation a cette tache - et non la lecture 
de livres specialises ou la formation theorique ou de simulation. 

Afin de categoriser les blesses, le responsable du triage recherche tout d'abord les 
etats cliniques qui engagent le pronostic vital en controlant: 

• voies aeriennes, ventilation/respiration, circulation sanguine; 

• indices physiologiques importants (etat mental, caractere et taux du pouls, difficulty 
de respiration); 

• site anatomique des blessures (tete, thorax, abdomen) ; 

• la gravite des blessures evidentes, evaluee selon la classification Croix-Rouge 
(amputation de membre, etc.). 

Sur la base d'une appreciation clinique, et uniquement sur cette base, une premiere 
decision est prise de placer le blesse dans I'une ou I'autre des categories: le nombre 
de patients qui se presentent a I'hopital avec des blessures graves ne joue aucun role 
dans cette categorisation. 


Chaque patient blesse doit etre examine et categorise 
immediatement. 



Figure 9.1 

Responsable du triage assiste par un employe 
administratif. 


L'objectif est de reconnaitre rapidement les deux types extremes de blessures qui 
concernent le plus grand nombre de victimes: les plaies tres legeres (categorie III) et 
les blessures tres graves (categorie IV). Dans le meme temps, les morts seront reperes 
et separes. Un minimum de temps est consacre aux patients des categories III et IV. 
En effet, ces patients doivent etre rapidement emmenes hors de I'aire de triage et 
conduits dans des zones specialement designees. 

Le responsable du triage se concentre sur les patients dont I'etat est critique (catego- 
rie I) ou qui sont gravement blesses (categorie II). Ce sont: 

• les patients necessitant une reanimation et une chirurgie immediate dans le cadre 
du processus de reanimation; 

• les patients necessitant une reanimation continue; et 

• les patients qui tolereront d'attendre un certain temps avant de recevoir I'attention 
du chirurgien. 
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Le responsable du triage ne doit pas soigner, a une exception pres: si un patient ne 
respire pas, sa bouche doit etre ouverte et nettoyee, et il doit etre place dans la posi- 
tion laterale de securite, avant que le patient suivant soit examine. 
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Une «equipe administrative*, composee d'un infirmier et d'un employe administra- 
tif, apporte son concours au responsable du triage pour etablir la documentation, 
y compris toutes les donnees personnelles de chaque patient, recueillir les pieces 
d'identite et objets de valeur (argent, bijoux, etc.) et, enfin, obtenir la signature de 
tout formulaire de consentement concernant le patient. Parmi d'autres membres du 
personnel d'appui presents a I'entree ou dans I'aire de triage figurent les personnes 
chargees de veiller a la securite de I'hopital et au controle de la foule. 

Le traitement initial est assure par une equipe affectee a cette tache. Les patients 
devraient ensuite etre transferes aussi rapidement que possible en dehors de I'aire de 
triage, vers le bloc operatoire ou I'unite designee pour leur categorie de triage afin de 
liberer I'espace pour les nouveaux arrivants. La reanimation, pour autant qu'elle soit 
necessaire, est poursuivie dans ces zones specialement assignees. 

L'utilisation de la radiologie devrait etre limitee, car elle est rarement essentielle dans 
ces circonstances: le responsable du triage ne doit pas attendre une radiographie 
pour decider de la categorie de triage. 

Un dossard ou un brassard d'identification indiquant « responsable du triage* est 
utile; lorsque, inevitablement, le responsable du triage doit s'eloigner de I'aire de 
triage, il peut le remettre a son adjoint ou a son rempla^ant. 


9.3.2 Selectionner (Sort) 

Apres 1'evaluation qui a permis de placer les blesses dans les categories generates, un 
deuxieme examen est realise pour selectionner les patients par ordre de priorite a I'in- 
terieur de la categorie. II n'y a jamais deux situations de triage identiques. Done, selon 
le nombre de personnes competentes a disposition, le responsable du triage ou un 
second medecin responsable continue la reevaluation des patients a I'interieur de la 
cohorte de la categorie I. II s'agit alors de selectionner quels patients de la catego- 
rie I seront envoyes en salle d'operation en premier: la priorite parmi les priorites. Les 
autres, en attendant, restent sous etroite surveillance et en reanimation continue. 


Ce reexamen peut parfois reveler des patients presentant un probleme «emergent», 
justifiant de leur donner priorite par rapport aux patients stables. Par exemple un 
patient en categorie I presentant des plaies penetrantes a I'abdomen devient hemo- 
dynamiquement instable en raison d'une hemorragie interne continue, alors qu'un 
autre conserve un pouls et une pression sanguine stables parce que le saignement s'est 
arrete. 


Les equipes chirurgicales devraient commencer immediatement a operer les patients 
places en categorie I. Etant donne que le nombre de victimes ne peut pas etre prevu, 
il n'est pas possible d'attendre que tous les patients soient arrives et soient passes par 
le triage avant de decider qui devrait etre pris en salle d'operation en premier. 


En cas de doute quant a la priorite parmi les patients en 
categorie I, placez des drains thoraciques et commencez 
une laparotomie;allez-y, ne perdez pas de temps! 


Le responsable du triage doit rester en contact etroit avec le bloc operatoire, de 
maniere a reevaluer continuellement les priorites de la liste des interventions. 

Le temps pendant lequel les patients attendent une intervention chirurgicale peut 
etre mis a profit pour realiser les radiographies et les analyses de laboratoire, si neces- 
saire, mais celles-ci ne doivent pas gener les efforts de reanimation. 

La meme logique s'applique aux patients places dans les autres categories. Le respon- 
sable du triage, ou la personne en charge du service, reexamine les patients en cate- 
gorie II, et designe les cas prioritaires a inscrire sur la liste des interventions. 

Les reevaluations peuvent entrainer le changement de categorie d'un patient. Un 
patient qui avait ete place en categorie III car il ne presentait pas de blessure manifes- 
tement grave, peut voir son etat se degrader soudainement. II passe alors en categorie I 
ou II. Si un adjoint poursuit les reevaluations, un systeme doit permettre de transferer 
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les patients d'une zone a une autre quand ils changent de categorie. Si, pour chaque 
decision, il faut s'en referer a lui, le responsable du triage sera vite submerge. 

Dans toute operation de triage, I'aspect le plus difficile est de devoir accepter que 
certains patients vont seulement recevoir des analgesiques et etre conduits dans un 
endroit tranquille ou ils pourront mourir avec dignite et dans un certain confort. Une 
fois le traitement des patients prioritaires termine, les patients places en categorie IV, 
s'ils sont encore en vie, peuvent etre a nouveau examines. Le responsable du triage 
peut alors, a ce stade, envisager une intervention chirurgicale pour eux. 

9.3.3 Veiller a ne pas « sous-trier » ni « surtrier » 

En cas de sous-triage, un degre de priorite insuffisant est attribue au patient; en cas 
de surtriage, au contraire, il sera place dans une categorie plus elevee que necessaire 
ce qui detourne des ressources dont auraient besoin les patients souffrant veritable- 
ment de blessures graves, et surcharge les services de soins intensifs. Les reexamens 
reguliers permettent de corriger ces erreurs. 

II peut s'averer necessaire de transferer vers d'autres locaux, voire en dehors de I'hopi- 
tal chirurgical, des patients ne necessitant qu'un minimum de soins pour poursuivre 
leur convalescence. II convient en ce cas de bien les identifier et d'en garder la trace, 
afin d'assurer la continuity de leur traitement et de I'administration de medicaments. 
La documentation est importante, car un patient peut facilement etre «egare». 

9.3.4 Eviter la confusion et les disaccords au sein de I'equipe 


Les decisions prises dans le cadre du triage doivent etre 
respectees. 


Lors du triage d'un grand afflux de blesses, il n'y a ni temps ni lieu pour des disac- 
cords: les decisions du responsable du triage doivent etre « dictatorial ». La seance 
devaluation post-triage offre le cadre approprie pour un debat «democratique» et 
les critiques constructives. 

Malgre la formation, les simulations et la planification, les imprevus sont inevitables. 
L'equipe de I'hopital - conduite par le chef d'equipe, le responsable du triage et 
I'infirmier/iere-chef- devra parfois improviser, et inventer de nouveaux protocoles et 
procedures pour faire face a de nouvelles circonstances. II ne sert a rien d'etre dog- 
matique: il faut comprendre la philosophie et la logique du processus de triage, et 
s'adapter a de nouvelles situations en se conformant a cette logique. 


9.4 Documentation relative au triage 

II est essentiel de disposer de bons dossiers, et aucun effort ne devrait etre epargne 
pour enregistrer les aspects importants des blessures, le traitement ainsi que la cate- 
gorie de triage du patient. 

Chaque blesse devrait etre correctement identifie, numerate et muni d'un dossier 
medical. De grands sacs-poubelle en plastique, etiquetes avec le numero d'admission 
du patient, sont utilises pour ses vetements; des sacs en plastique plus petits, egale- 
ment etiquetes, servent a rassembler ses objets personnels. Ils sont conserves separe- 
ment et les objets de valeur mis en lieu sur. 

Un systeme doit etre cree pour indiquer la categorie de triage de chaque patient, par 
exemple des cartes de couleurs differentes selon la categorie, attachees a une main 
ou a un pied, ou pendues autour du cou du blesse. Ces « etiquettes* sont faciles a 
enlever et a changer si le patient change de categorie de triage. Le fait d'inscrire un 
numero « indelebile » sur le front ou le thorax ne peut que creer de la confusion en 
cas de « recategorisation ». 
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Redige en style telegraphique, le dossier medical du patient doit etre clair, concis, 
mais complet, et inclure au minimum : 

• nom, age, sexe, date et heure de la blessure, cause de la blessure, premiers soins eventuels; 

• date et heure de I'admission a I'hopital ; 

• signes vitaux: tension arterielle, pouls, rythme respiratoire, statut neurologique; 

• diagnostic: I'utilisation d'un schema du corps (homunculus) esttres utile; 

• categoriede triage; 

• instructions preoperatoires completes. 

Voir I'Annexe 9. A: Modele de fiche de triage. 

Ces informations de base sont particulierement importantes si les patients sont transfe- 
rs vers une autre structure. La tenue a jour d'une liste des patients admis ou traites est 
necessaire. Elle permet de renseigner les personnes qui viennent prendre des nouvelles 
de membres de leur famille ou d'amis. Les autorites locales exigent parfois des infor- 
mations sur le nombre d'admissions et de deces. II faut aussi s'occuper des medias. Ces 
differents problemes sont I'affairedu chefde I'equipe de triage, ou deson remplaq:ant. 


EXPERIENCE DU CICR 

Pendant 1'evaluation post-triage, il 
a ete decide de glisser les fiches de 
triage dans une chemise en plas- 
tique pour eviter qu'elles soient 
souillees par divers fluides corporels. 



Figure 9.2 

Etat d'une fiche d'admission apres le triage. 


9.5 Plan d'urgence pour un afflux massif de blesses : 
plan de triage en cas de catastrophe 

Tout hopital accueillant des blesses de guerre doit etre prepare a recevoir un grand 
nombre de victimes. Cette preparation necessite une planification et une formation. 

9.5.1 Planification 

La Figure 9.3, montrant une tente de triage, illustre un certain nombre de points cles : 

• il y a assez de place pour se deplacer librement ; 

• les lits/civieres de petite taille et legers sont faciles a deplacer et peu onereux; 

• de petits chariots contiennent le materiel medical d'urgence; 

• les perfusions pendent a une corde tendue en travers de la tente, ce qui permet de 
deplacer facilement les patients; 

• un patient est transports sur une civiere par des brancardiers affectes a ce service; 

• relativement peu nombreux, les membres du personnel presents remplissent les 
taches qui leur ont ete allouees, dans un calme apparent. 

Cette scene montre une bonne organisation qui requiert une bonne planification de 
I'espace, des infrastructures, de I'equipement, du materiel medical et du personnel. 

La Figure 9.4 montre les lieux autour d'une tente de triage: 

• le site est temporaire; 

• de I'espace est disponible pour recevoir les ambulances ou agrandir les locaux; 

• la structure est legere et facile a monter/demonter; 

• la structure est peu couteuse; 

• un reservoir d'eau estsituea proximite; 

• une poubelle se trouve devant la tente. 



Figure 9.3 

A I'interieur d'une tente de triage. 
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Cette scene illustre une bonne organisation, qui implique une planification de I'es- 
pace et des infrastructures. 


Figure 9.4 

A I'exterieur d'une tente de triage. 



u 

u 


Un systeme de triage ne s'improvise pas : planification et 
formation sont indispensables. 


L'equipe de I'hopital doit etre preparee a faire face a toutes sortes de crises. Un plan 
de triage en cas de catastrophe devrait etre dresse (voir I'Annexe 9. B: Plan d'urgence 
en cas d'afflux massif de blesses a I'hopital). Le but d'un tel plan est de prevoir I'orga- 
nisation en termes de : 

• personnel; 

• espace; 

• equipement; 

• materiel (medical et non medical); 

• infrastructures (eau, combustible pour generateurs electriques, etc.) ; 

• services d'appui (blanchisserie, cuisine et cafeteria/cantine, etc.) ; 

• formation de l'equipe de I'hopital ; 

• systeme de communication; 

• securite. 

9.5.2 L'equipe 

L'equipe de I'hopital doit tenir une serie de reunions pour mettre au point le plan 
de triage en cas de catastrophe. Toute personne travaillant a I'hopital doit etre au 
courant du plan et de son propre role en temps de crise. Le plan doit etre affiche afin 
que tout le monde le connaisse bien. 

Le plan doit etre mis a execution des qu'une arrivee massive de blesses est annon- 
cee. II doit inclure un mecanisme pour savoir qui declare I'urgence et dans quelles 
conditions. Les interventions programmees ainsi que les autres activites courantes 
devraient etre suspendues jusqu'a ce que la situation soit revenue a la normale. Ce 
type d'organisation n'exige ni argent ni technologie speciale. II faut seulement du 
temps, de la volonte, de la discipline et de la motivation. Tout plan d'intervention 
en cas de catastrophe devrait etre une extension des taches normales de I'hopital. 
Les taches des membres du personnel devraient rester proches de celles qu'ils rem- 
plissent au quotidien. Le plan ne devrait pas entrainer un changement complet 
du systeme. Introduire beaucoup de nouvelles procedures ne fera qu'ajouter a la 
confusion. 


Un simple plan d'urgence: personnel, espace, infrastructures, 
equipement, fournitures medicales = systeme. 


208 





LE TRIAGE MEDICO-CHIRURGICAL D'UN AFFLUX MASSIF DE BLESSES 


9.6 Personnel 


Dans tout scenario de triage clinique en cas de catastrophe, trois roles cadres sont 
essentielles: chef de I'equipe de triage, responsable du triage clinique (trieur), 
infirmier/iere-chef. 


9.6.1 Chef de I'equipe de triage 

Le chef de I'equipe de triage est le coordinateur. C'est lui qui, normalement, annonce 
le demarrage du plan de triage de I'hopital. Ensuite, il coordonne le travail des unites 
des services, et s'assure que tout I'hopital est informe. Le chef d'equipe garde une vue 
d'ensemble, procedant notamment a une reevaluation constante de la situation afin 
de determiner les besoins en personnel, materiel medical, salles et zones supplemen- 
taires. II doit egalement se tenir au courant des evenements hors de I'hopital, et rester 
en contact avec les autorites concernees afin d'etre en mesure d'anticiper tout nouvel 
afflux de blesses en cas de poursuite des combats. 


9.6.2 Responsable du triage (responsable-trieur) 

Le responsable-trieur est charge du triage clinique proprement dit, assignant une 
categorie a tous les patients au moment de leur arrivee. La question de savoir qui 
devrait effectuer le triage a ete longtemps debattue: est-ce le chirurgien ou I'anes- 
thesiste? La encore, il n'existe aucune regie absolue. Chaque equipe doit decider en 
fonction des circonstances qui lui sont propres. 

La logique du triage medico-chirurgical voudrait que cette responsabilite soit confiee 
a la personne la plus experimentee et la plus respectee, ayant a la fois la volonte et la 
capacite de I'assumer. Cette personne doit savoir comment organiser la salle des urgen- 
ces ou I'aire de triage, et bien connaitre le fonctionnement et les capacites de I'hopital. 


Plus important encore, I'equipe de I'hopital doit etre capable d'accepter les decisions 
prises par le responsable-trieur. Les membres du personnel, les proches des blesses 
et les commandants militaires peuvent tenter d'influencer les decisions prises lors 
du triage: neanmoins ces decisions doivent etre basees sur des raisons purement 
medicales. Cette condition peut etre specialement difficile a mettre en oeuvre dans 
un hopital public, oil des amis et des membres de la famille du personnel de I'hopital 
peuvent figurer parmi les victimes. Etablir les priorites de traitement selon deux seuls 
criteres - imperatifs medicaux et ressources disponibles - peut conduire a des deci- 
sions dechirantes quand des proches du personnel figurent parmi les blesses. En ce 
cas, le personnel de I'hopital doit etre capable de poursuivre son travail et d'accepter 
de vivre, jusqu'a la fin deses jours, avec les decisions prises lors du triage. L'experience 
de I'officier de triage et le respect que lui accorde le personnel de I'hopital doivent 
etre au-dessus de tout reproche. 


Responsable-trieur 

Aucune tache, en medecine, n'exige plus de 
comprehension, de competence et de jugement que la 
categorisation des victimes et I'etablissement de priorites 
pour leur prise en charge. 


9.6.3 Infirmier/iere-chef 

L'infirmier/iere-chef est charge d'organiser le travail du personnel infirmier et para- 
medical (laboratoire, pharmacie, etc.) ainsi que du personnel d'appui non medical 
(aides-infirmiers, brancardiers et preposes aux chariots d'hopital, personnel de 
cuisine, blanchisserie, nettoyage, etc.). II s'agit done essentiellement d'une fonction 
de coordination. Tout role clinique, ou de supervision, assume par l'infirmier/iere- 
chef dependra des circonstances particulieres de I'hopital concerne. 
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9.6.4 L'equipe de triage 

En fonction de la disponibilite du personnel competent, une meme personne devra 
parfois assumer plusieurs fonctions d'encadrement. Dans un petit hopital, le chef 
d'equipe peut egalement etre responsable-trieur; dans un etablissement plus grand, 
il vaut probablement mieux assigner cette fonction de coordination a quelqu'un 
d'autre: un employe administratif ou I'infirmier/iere-chef, par exemple. Dans un tres 
grand hopital, trois personnes differentes devraient assumer ces trois fonctions. 


EXPERIENCE DU CICR 

Quelle est la realite sur le terrain ? 

Dans beaucoup de petits hopitaux ruraux, I'unique chirurgien est aussi le 
directeur. Souvent, cette meme personne devient le chef de l'equipe de triage et le 
responsable-trieur. Apres avoir effectue le triage, le chirurgien et I'unique infirmier 
anesthesiste passent au bloc operatoire. Une nouvelle vague de blesses arrive. 

Qui va pouvoir effectuer le triage ? Qui va poursuivre les taches de coordination 
necessaires? Ce sera soit un medecin generaliste, soit I'infirmier/iere-chef. La 
repartition des taches doit etre decidee au prealable et faire partie du « plan- 
catastrophe » dresse par I'hopital. 

Le Croissant-Rouge de Somalie, soutenu par le CICR, gere I'hopital Keysaney situe 
dans le nord de Mogadiscio, et effectue regulierement des operations de triage 
depuis 1992 etjusqu'a la date de redaction. La responsabilite du triage au service 
des urgences, incombea une infirmiere experimentee, «parcequ'elleest la seulea 
pouvoir organiser les choses». 


9.6.5 Groupes de triage/equipes de soins infirmiers 


GENERAL DISASTER PLAN OF ADI-UGRI HQ5PITAL 



Figure 9.5 

Exemple d'un plan-catastrophe/triage nominatif 
d'un petit hopital en milieu rural. 


Ces equipes devraient etre affectees a I'aire de triage et avoir la responsabilite des 
taches suivantes. 

1 . Pose des voies veineuses et prelevement de sang en vue du groupage et des tests 
de compatibility 

2. Administration de prophylaxie antitetanique, antibiotique, analgesique et autres 
medicaments prescrits. 

3. Pansement des plaies et pose d'attelles pour les fractures. 

4. Pose de sonde urinaire, si indique. 

5. Organisation du transfert dans le bon ordre des blesses categorises : au bloc 
operatoire, ou vers les zones designees pour une reanimation continue, pour un 
traitement ulterieur ou minimal. 

Le plan-catastrophe peut etre nominatif. Le responsable-trieur et les membres des 
groupes seront alors designes par nom, et il sera precise qui est charge de poser les 
voies veineuses, de panser les plaies, de donner des analgesiques et des antibio- 
tiques, etc. (Figure 9.5). Sinon, le plan peut etre «fonctionnel» et designer les respon- 
sabilites selon les diverses fonctions (medecin urgentiste numero 1, infirmier de la 
salle des urgences numero 3), sans tenir compte de qui est inscrit sur le tableau de 
service ce jour-la. Cela depend du systeme d'affectation et de la disponibilite en per- 
sonnel de I'hopital concerne. 


9.6.6 Chirurgiens et personnel du bloc operatoire 

Ces membres du personnel devraient avoir prepare la salle d'operation et etre prets 
a recevoir les blesses. Le chirurgien au bloc verra des patients qu'il n'a pas precedem- 
ment examines et qui peuvent parfois ne pas avoir de nom enregistre ou de formu- 
laire de consentement signe. Si les blesses n'etaient pas en train d'affluer en grand 
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nombre, une telle pratique serait consideree comme de la negligence: encore une 
fois, un certain «ajustement mental* est necessaire. 

9.6.7 Repos et releve 

II convient de penser le plus tot possible au repos eta la releve du personnel. Le triage 
n'est pas une activite de routine quotidienne. Le systeme de rotation doit parfois etre 
modifie pour faire face a la charge de travail accrue: 2 postes de douze heures au lieu 
de 3 de huit heures, par exemple. 

Pendant une crise, I'equipe de I'hopital subit un stress important, tant emotionnel 
que physique. Tous les membres du personnel auront besoin de trouver un rythme 
de travail supportable, afin de rester efficaces et garder une attitude professionnelle. 
Comme deja mentionne, en periode de conflit arme, une arrivee massive de nou- 
veaux blesses peut se produire chaque jour, pendant plusieurs semaines d'affilees. II 
est impossible de prevoir combien de temps la situation risque de durer. 


EXPERIENCE DU CICR 

Au debut des affrontements a Monrovia, en 2003, I'equipe chirurgicale a travaille 
48 heures de suite, sans dormir, a la suite de quoi elle n'etait plus capable de 
continuer. En consequence, un horaire operatoire strict de 1 8 heures a ete 
institue, et I'equipe a pu maintenir ce rythme de travail pendant trois mois. 


Une situation de triage est epuisante pour tous. Certains, mus par un sentiment 
(excessif) de devoir professionnel, ont de la difficult^ a accepter qu'ils ont besoin d'un 
repit. II faut done insister pour qu'ils se reposent. Travailler pendant des periodes pro- 
longees, sans sommeil, n'aboutit qu'a un seul resultat: le personnel n'est plus en etat 
de traiter de maniere adequate les nouveaux patients qui continuent d'arriver. 


9.7 Espace 

En cas d'afflux massif de blesses, les differents services de I'hopital doivent etre rea- 
menages conformement au plan prealablement arrete. Outre le site original de I'hopi- 
tal, tous les locaux alternatifs (batiment, abri souterrain, etc.) doivent etre inclus dans 
le plan, au cas ou I'hopital devrait etre evacue pour des raisons de securite. L'equiva- 
lent, dans une situation de catastrophe naturelle, serait la destruction des batiments 
de I'hopital et/ou de ses voies d'acces (tremblement de terre, glissement de terrain, 
tsunami, etc.). 

La salle habituellement utilisee pour la reception des urgences et/ou les admissions 
peut etre trap petite pour accueillir un grand afflux de blesses. Une zone vaste et 
extensible, pouvant servir d'aire de triage, devrait etre preselectionnee. Cette zone 
devrait etre liberee de tout patient, et etre assez spacieuse pour permettre la libre cir- 
culation du personnel et des blesses. 



Figure 9.6.1 

Aire de triage alternative dans un batiment inutilise : vide. 


Figure 9.6.2 

Le meme local : plein. 
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Dans certains contextes, meme lorsque les blesses affluent en nombre a I'hopital, il 
sera necessaire d'avoir des zones separees pour les hommes et pour les femmes. II 
doit en etre tenu compte lors de la planification. 

Une fois passes par le triage, les patients devraient etre conduits soit au bloc soit dans 
les unites designees. 

Differentes unites ou salles devraient etre attributes aux differentes categories de 
triage. Les patients places en categorie I, dont I'etat exige une reanimation et une 
chirurgie immediate, pourraient etre accueillis dans une unite preoperatoire de soins 
intensifs, proche du bloc, le temps qu'une table d'operation se libere. La reanimation 
peut y etre poursuivie, sous etroite surveillance. La cohorte de patients places en 
categorie II - qui necessitent une chirurgie mais pas en urgence - peut etre regroupee 
dans un service specifique, ou ils recevront un traitement (antibiotiques, analgesiques, 
perfusions, pansements) et resteront en observation en attendant I'intervention. 

Les patients places en categorie III, atteints de plaies superficielles, pourraient etre 
transferes dans le service des soins ambulatoires ou dans un lieu de convalescence, 
hors de I'hopital chirurgical. Ce groupe est compose de nombreux patients qui ont 
mal, sont lucides, effrayes par les tirs et les bombardements et paniques. L'organisa- 
tion de cet espace, ainsi que I'affectation du personnel adequat minimal, sont impor- 
tantes afin d'isoler ces patients, de leur donner rapidement les soins requis et de leur 
permettre de quitter I'hopital. 

Enfin, une piece tranquille et isolee devrait etre amenagee pour les patients places 
en categorie IV presentant des blessures tres graves et que I'on devrait laisser mourir 
tranquillement, dans la dignite. La pose d'une voie veineuse et, le cas echeant, I'admi- 
nistration d'analgesiques, sont a prevoir. 

Certaines mesures devraient etre prises pour organiser les visites des amis et des 
membres de la famille de tous les patients gravement blesses. Ces dispositions rele- 
vent des mesures de securite indispensables a mettre en place (voir la Section 9.13). 


9.8 Equipementetfournitures 

Un grand nombre de civieres ou de chariots sont requis a I'entree de I'hopital pendant 
les operations de triage, pour recevoir les blesses deposes par les ambulances. Cou- 
vertures et draps sont indispensables dans I'aire de triage, de meme qu'un reseau de 
fils permettant de suspendre les perfusions. Des jeux complets de materiel medical 
destines au triage devraient etre prepares et stockes dans des boites ou des malles 
faciles a transporter jusqu'a I'aire de triage depuis une aire d'entreposage accessible. 

Ces jeux destines au triage comprendront: 

• gants a usage unique, en latex ou en plastique; 

• necessaires pour ponctions veineuses; 

• perfusions intraveineuses; 

• pansements, bandages, ciseaux; 

• catheters, sondes naso-gastriques, etc.; 

• les medicaments habituellement necessaires. 

Inutile de dire que ces boites doivent etre inspectees regulierement pour verifier la 
date d'expiration des articles qu'elles contiennent. Les medicaments devront pro- 
bablement etre conserves a part. Les reserves doivent inclure les antibiotiques et 
analgesiques appropries, de meme que de I'immunoglobuline antitetanique et de 
I'anatoxine tetanique. 

Un stock raisonnable d'articles indispensables pour la prise en charge de cas sup- 
plementaires dans les services devrait etre maintenu: cubes de bois permettant de 
surelever les pieds des lits, porte-flacons pour les perfusions, pansements, platre de 
Paris, attelles et appareils de traction stockes en quantites adequates. 

La encore, en fonction des circonstances particulieres de I'hopital, la pharmacie peut 
Stocker des reserves d'articles d'urgence pour le triage. Le ravitaillement de I'hopital 


LE TRIAGE MEDICQ-CHIRURGICAL D'UN AFFLUX MASSIF DE BLESSES 


peut etre perturbe par la rupture des lignes d'approvisionnement habituelles provo- 
quee par les combats. 

Des formulaires standard et des dossiers individuels pour les patients, chacun portant 
un numero unique, doivent etre prepares et tenus a disposition. Chaque dossier doit 
inclure une fiche de triage ou d'admission, un tableau du bilan des entrees et sorties 
de liquides ainsi que les demandes d'examens de laboratoire et de radiologie. 


9.9 Infrastructures 

Des plans doivent etre etablis, afin que I'hopital dispose d'un approvisionnement 
en eau adequat, de suffisamment d'electricite et d'un systeme d'assainissement et 
d'elimination des dechets acceptable (le cas echeant, des reserves de carburant pour 
les generateurs electriques). II est egalement important de disposer d'un stock de 
pieces detachees - les pannes ont tendance a survenir en plein coeur d'une situation 
d'urgence. 

L'attribution des roles, des responsabilites et des taches ne se limite pas au personnel 
medical. Un systeme special de relais doit etre mis en place pour que des techniciens 
et des agents d'entretien charges de faire fonctionner les generateurs et d'assurer 
I'approvisionnement en eau soient disponibles en tout temps. 


9.1 0 Services d'appui non medical 


Le personnel hospitalier, les patients et leurs proches, de meme que les volontaires, 
doivent tous pouvoir s'alimenter. Le linge de I'hopital doit etre lave et le linge du 
bloc operatoire doit etre a nouveau sterilise. Tant le personnel que les installations 
de la cuisine, de la cafeteria et de la blanchisserie doivent etre inclus dans le plan- 
catastrophe. Les proches des patients derangent beaucoup dans I'aire de triage, 
mais leur energie peut etre reorientee et mise a contribution pour le bien de tous. Ms 
peuvent en effet donner leur sang et etre engages comme benevoles (brancardiers, 
porteurs d'eau, nettoyeurs, aides de cuisine, etc.). 


9.11 Formation 

L'equipe de I'hopital devrait regulierement s'entrainer a faire face a differents scena- 
rios de triage, independamment ou dans le cadre de plans nationaux de prepara- 
tion aux catastrophes ou aux conflits. Les volontaires et les secouristes de la Societe 
nationale de la Croix-Rouge ou du Croissant-Rouge peuvent etre appeles a travailler a 
I'hopital et/ou jouer le role des blesses lors de ces exercices d'entrainement et autres 
simulations. 

Tant les protocoles cliniques que les directives relatives au triage et a la prise en 
charge des patients doivent etre standardises et compris de tous les medecins et de 
tous les infirmiers. Cela aide a eviter la confusion et les disaccords dans des circons- 
tances tendues et fatigantes. 

Apres chaque operation de triage, et quand cela est realisable, une reunion generale 
du personnel devrait etre organisee pour faire le bilan de ce qui a bien marche et de 
ce qui s'est mal passe. Cette evaluation permet de «peaufiner» le plan de triage, afin 
de I'ameliorer en prevision d'un nouvel afflux massif de blesses. 

Certains individus, ou meme l'equipe tout entiere, peuvent avoir trouve I'experience 
tres stressante. Une discussion ouverte et franche - pour evoquer ce qui s'est passe 
et les motifs de certaines decisions - peut etre tres benefique et meme avoir un effet 
therapeutique. 
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9.12 Communication 

Si I'hopital fait partie d'un systeme de sante integre, un moyen de coordination et 
de communication avec d'autres structures sanitaires peut permettre de transferer 
les blesses d'un hopital submerge vers un autre etablissement ayant req:u relative- 
ment peu de patients. Alternativement, d'autres structures sanitaires peuvent etre en 
mesure d'apporter une aide en mettant a disposition du personnel supplemental. 

Le plan doit inclure les moyens de contacter les membres du personnel qui ne sont 
pas de service. Toutefois, si les combats se deroulent dans les alentours de I'hopital, 
le personnel hospitalier risque d'avoir de la peine a s'y rendre. Les systemes de tele- 
phone mobile ont tendance a tomber en panne (ou sont interrompus par certaines 
autorites) lorsque des combats ou des troubles eclatent en milieu urbain. 

A une epoque de communication de masse et d'acces immediat a I'information, les 
contacts avec les medias sont inevitables. Or, ce qui se passe a I'hopital peut facile- 
ment etre exploite a des fins politiques. Les patients, I'hopital et le personnel sont 
tous proteges par le droit international humanitaire. Evidemment, les hopitaux mili- 
taires et les hopitaux gouvernementaux civils ne sont pas «politiquement» neutres, 
et on ne peut pas attendre d'eux qu'ils le soient. Neanmoins, le personnel hospitalier 
doit agir et s'exprimer publiquement en respectant sa neutrality et son impartiality 
medicales. Une personne devrait etre designee comme « porte-parole officiel » de 
I'hopital. 



Figure 9.7.1 

La «tente de triages devant I'hopital a Monrovia. 



Figure 9.7.2 

La «tente de triages vue de I'exterieur. 


9.13 Securite 

Derniers elements a mentionner, mais certainement pas les moins importants: la surete 
et la securite des locaux de I'hopital, des patients et du personnel. Quand un conflit 
arme se solde par un grand nombre de victimes, en regie generale, chaque blesse 
arrivant a I'hopital est accompagne par deux a quatre personnes - amis, membres de la 
famille, camarades d'armes, ou simples passants qui ont participe a I'evacuation ou au 
transport du blesse. Parfois, des badauds curieux essayent eux aussi d'entrer a I'hopital. 
La population civile peut etre paniquee et considerer I'hopital comme un lieu sur. Ce 
phenomene bien connu est appele « reaction de convergence*. La peur et I'excitation 
des gens ajoutent a la confusion et au danger, specialement si beaucoup d'individus 
armes sont meles a la foule. Le fait de limiter le nombre de personnes entrant a I'hopital 
permet de reduire considerablement la confusion. 

Un facteur majeur qui cree la « reaction de convergence* et la confusion est I'absence 
de procedures de triage adequates des blesses en phase prehospitaliere, comme cela 
se passe souvent dans un contexte urbain. Comme mentionne dans le Chapitre 7, 
les norias d'ambulances qui assurent le transport des victimes evacuent d'abord les 
morts et les victimes gravement mutilees, puis les personnes superficiellement bles- 
sees qui crient pour attirer I'attention sur elles et, enfin, les blesses graves necessitant 
une chirurgie d'urgence. 

La securite doit etre assume en postant des gardes au portail de I'hopital. Seuls les 
blesses devraient etre autorises a entrer, eventuellement accompagnes d'un parent 
proche pour respecter les traditions culturelles locales. Toutes les armes doivent etre 
laissees hors de I'enceinte de I'hopital. 

L'acces a I'aire de triage devrait etre interdit; un garde devrait etre poste la pour 
empecher les autres patients et les badauds de se melanger aux blesses nouvelle- 
ment arrives. 


II convient d'empecher que les locaux soient envahis par le grand nombre de proches 
et d'amis qui, inevitablement, se precipitent a I'hopital et genent le travail du person- 
nel medical. Un systeme pour les visites des amis et des membres de la famille des 
patients doit etre mis en place afin de reduire les risques de «friction». Dans certaines 
circonstances, il convient aussi d'organiser et de mettre a disposition un heberge- 
ment a proximite de I'hopital. 
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Le fait que les gardes soient armes ou pas dependra des circonstances propres au 
pays concerne. Le DIH n'interdit pas la presence de gardes armes si leur but est de 
maintenir Lord re et de proteger les patients et le personnel. 

Dans des circonstances extremes, il peut etre necessaire de creer, a I'entree de I'hopi- 
tal ou de I'aire de triage, une sorte de sas destine a jouer un role d'«ecluse» 4 . Un tel 
dispositif permet de canaliser et de mieux controler la foule, en particulier les indivi- 
dus armes. 


EXPERIENCE DU CICR 

En 1 992, a I'entree de I'hopital du CICR a Kaboul, en Afghanistan, des containers 
en acier avec une ouverture amenagee aux deux extremites ont ete utilises pour 
creer un « tunnel » qui a permis de filtrer toutes les personnes qui se presentaient a 
I'entree. La largeur des portes permettait tout juste le passage d'un brancard et ses 
porteurs. 

En 1 992 egalement, a Mogadiscio, en Somalie, I'hopital CICR/Croissant-Rouge 
de Somalie etait situe dans une prison reaffectee. Une premiere serie de portails 
gardes conduisait a une aire de triage sous une grande tente. Une seconde serie de 
portails separait la tente de triage de I'hopital lui-meme, permettant de controler 
I'entree de I'hopital. 

En 2003, 1'equipe du CICR travaillant au JFK Memorial Hospital a Monrovia, au 
Liberia, a mis en place ce qu'elle a appele une«tentede triage* juste a I'exterieur 
de la cloture et du portail d'entree de I'hopital. En fait, aucun triage medical n'a 
ete realise la. II s'agissait plutot d'une «tente de desarmement*: la tente offrait un 
espace pour desarmer tous les combattants, enlever aux blesses leurs vetements 
souilles, leurs armes et leurs munitions et leur prodiguer les premiers soins de base. 
Les blesses - non armes - etaient ensuite emmenes sur des civieres dans le service 
des urgences ou le triage clinique etait realise. 
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Figure 9.7.3 

Volontaires a I'interieur de la «tente de triage* 
avant I'action. 
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Figure 9.7.4 

Volontaires apres I'action. 



9.14 Resume de la theorie et de la philosophie du triage 
medico-chirurgical : etablir des priorites 


Le processus de triage comporte trois elements distincts 

1 . Devaluation clinique pour decider quels patients auront la priorite, compte 
tenu des disponibilites limitees en temps et en ressources chirurgicales. 

2. L'organisation et la gestion que necessite I'admission d'un grand nombre de 
blesses a I'hopital. 

3. La reevaluation du fonctionnement du triage et son adaptation au nombre 
de blesses arrivant a I'hopital. 


9.1 4.1 Systeme de triage : un simple plan d'urgence pour organiser 
le personnel, I'espace, I'infrastructure, I'equipement et les 
fournitures medicales 

L'arrivee soudaine d'un grand nombre de victimes peut se produire a tout moment. 
Une planification et une formation preambles evitent de mauvaises performances. 
S'il n'y a pas de plan preetabli pour la reception et le triage d'un grand nombre de 
blesses, la situation deviendra vite chaotique. Le personnel de I'hopital doit toute- 
fois etre pret a improviser quand il est confronts a une situation nouvelle, qui evolue 
constamment. 


4 Un sas est un petit bassin etanche entre deux ecluses, par analogie, une petite piece entre deux milieux 
differents. Une ecluse est une courte section d'un canal munie, a chaque extremite, de portes pouvant etre 
ouvertes ou fermees pour modifier le niveau d'eau afin de relever ou d'abaisser les bateaux empruntant le canal. 
Cela permet de controler le mouvement entre des zones a differents niveaux d'eau. Par analogie, un portail de 
securite permet le controle des mouvements de personnes entre les differentes zones d'un hopital. 
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Devaluation des capacities de I'hopital est un element essentiel de la planification en 
prevision des situations d'urgence. 

II n'y a pas besoin d'argent pour mettre en place un plan d'urgence bien organise; en 
revanche il faut du temps, de la volonte, de la discipline et de la motivation ! 

9.14.2 Les plans-catastrophe different selon les hopitaux et 
il n'y a jamais deux scenarios de triage identiques 

Les equipes travaillant dans les hopitaux doivent regulierement s'entrafner a faire face 
a un afflux massif de blesses en raison d'un conflit arme ou d'une catastrophe natu- 
relle. Des exercices de simulation couvrant une variete de scenarios et adaptes aux 
circonstances particulieres de I'hopital concerne devraient etre mis sur pied. 

9.14.3 La politique retenue: « faire au mieux pour 
le plus grand nombre» 

Les patients prioritaires sont ceux qui ont de serieuses chances d'une bonne qualite 
de vie tout en exigeant le moins de travail chirurgical. 


Le triage est essentiel pour introduire un peu d'ordre dans 
une situation chaotique. 


Aussi bon que soit le plan d'intervention en cas de catastrophe et aussi complete 
qu'ait ete la formation, un afflux massif de blesses est toujours stressant et s'accom- 
pagne de confusion. L'equipe doit se montrer flexible et savoir s'adapter. Le triage 
ne se resume pas a une serie de regies. II s'agit d'une logique et d'une philosophie 
devant etre adaptees a chaque situation en particulier. Le triage n'est pas une simple 
science; c'est un art! 

A noter : 

D'autres informations pratiques concernant I'organisation et la gestion d'un hopital 
en cas d'arrivee massive de blesses se trouvent dans le manuel publie par le CICR 
sous le titre Les hopitaux pour blesses de guerre: Guide pratique pour la mise en place 
et le fonctionnement d'un hopital chirurgical dans une zone de conflit arme (voir la 
Bibliographie). 


Dans un contexte militaire, tous les manuels standard de chirurgie de guerre, rediges 
par et pour les forces armees, traitent de I'organisation et de la mise en oeuvre d'ope- 
rations de triage adaptees aux contraintes militaires. 
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ANNEXE 9. A Modele de fiche de triage 


Fichede triage n°:_ 


Nom: 


Venantde:. 
Date: 


Sexe:M F[ | Age:_ 
Heure : 


Balle:Q Mine:Q Eclat : | 

Delai ecouledepuis la blessure: 


Blast 


Brulure:Q Autre:_ 


Etat general : 


Pouls: 


Tension arterielle: 


Rythme respiratoire : _ 


Niveau de conscience: 


Blessure(s): 
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ANNEXE 9. B Plan d'urgence en cas d'afflux massif 
de blesses a I'hopital 


PLAN D'URGENCE EN CAS D'AFFLUX MASSIF DE BLESSES A L'HOPITAL 

PHASE 

Arrivee des 
blesses 
(nombrede 
patients) 

Securite + 
Brancardiers 

CET/RT/IC 

Aire de triage 
(SU + SA 
+ salle de 
physiotherapie) 

BO 

Unites/salles 
des services 

Administration 

Laboratoire 

Radiologie 

Cuisine 

Blanchisserie 

Tailleur 

Transport 

1 

1-10 

Taches 

courantes 

1C informe 

Bloc informe 

Taches 

courantes 

Interrompre 
les taches 
courantes 

Informer les 
services 

Taches 

courantes 

Stopper 

chirurgie 

programmee 

Taches 

courantes 

Taches 

courantes 

Taches 

courantes 

Taches 

courantes 

2 

11-20 

Gardes 
supplemen- 
taires postes 
aux entrees 

CET informe 

RT : C0MMENCER 
LETRIAGE 

1C: Informer 
services, B0, 
administration 

Demander 
materiel et 
personnel pour 
le triage 

Maintenirle 
personnel en 
service 

Verifier les 
fournitures 
medicales 

Bilan des lits 
disponibles 

Informer IC/CET 

" 

" 

" 

Ambu- 
lance en etat 
d'alerte/en 
stand-by 

3 

21-30 

Les visiteurs 
s'en vont 

Les visites 
sont 

suspendues 

Appeler les infir- 
miersde garde 

Veiller a ce que le 
personnel puisse 
faire des pauses 

Faire appel a 
du personnel 
supplementaire 

Personnel de 
physiotherapie 
pret a aider au 
triage ou dans 
les services 

Eguipe 

chirurgicaleet 
personnel sup- 
plementaires 
en stand-by 
(en attente) 

" 

Le personnel 
depharmacie 
reste de 
service 

" 

Preparer ali- 
ments et bois- 
sons pour BO, si 
necessaire 

" 

4 

31-40 

" 

1C: Nouveau 
bilan deslits 
disponibles 

CET : Surveiller la 
situation au B0 

" 

" 

Estimerles 
besoinsen 
personnel 
supplementaire 
Informer 1C 

Le responsable 
des achats et 
le magasinier 
restent de 
service 

Appeler du 
personnel 
supple- 
mentaire si 
necessaire 

Blanchisserie: 
le linge BOest 
prioritaire 

Bus pourle 
transport du 
personnel 
mobilise/en 
stand-by 

5 

41-50 

Appelerdes 

brancardiers 

supplemen- 

taires 

CET/IC: 

REEVALUER 

Determiner les 
besoinsen per- 
sonnel, enlits, en 
materiel 

" 

Verifier les 
fournitures 
medicales 

Ouvrir les 
reserves de 
linge 

« 

Evaluer les 
besoinsen 
personnel 

" 

Ouvrir les reser- 
ves alimentaires 
d'urgence 

■■ 

6 

>50 

" 

N0UVELLE 

REEVALUATION 

" 

" 

" 

Mettre a la 
disposition du 
personnel de 
service une 
zone de repos 
etdesommeil 

" 

Fournirdela 
nourritureet 
des boissons a la 
demandepour 
I'ensembledu 
personnel, si 
necessaire 

•• 


BO : bloc operatoire et sterilisation 

CET : chef d'equipe 

1C: infirmier/iere-chef 

RT : responsable-trieur 

SA : service des soins ambulatoires 

SU : salle de reception des urgences/service des urgences 
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Chapitre 1 0 

PRISE EN CHARGE 
CHIRURGICALE 
DES BLESSURES 
DE GUERRE 


Lft CHIRURGIEDE GUERRE 

1 0 PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE DES BLESSURES DE GUERRE 

10.1 Introduction 

10.2 Examen complet 

1 0.3 Preparation du patient 

1 0.4 Examen de la plaie 

10.5 Traitementchirurgical 

1 0.5.1 Technique de parage des plaies 

10.5.2 Peau 

1 0.5.3 Tissus cellulo-adipeux sous-cutanes 

10.5.4 Fascia et aponevrose 

10.5.5 Muscles 

10.5.6 Hematome 

10.5.7 Osetperioste 

1 0.5.8 Arteres, nerfs et tendons 

10.6 Balles et fragments retenus 

10.7 Dernier controle et hemostase 

1 0.8 Excision des plaies : les exceptions 

1 0.8.1 Prise en charge des blessures legeres de degre 1 

1 0.8.2 Parage iteratif ou debridement en serie 

1 0.9 Laisser la plaie ouverte : les exceptions 

1 0.9.1 Tete, cou, cuir chevelu et organes genitaux 

1 0.9.2 Tissus mous du thorax (thorax soufflant) 

1 0.9.3 Tissus mous de la paroi abdominale 
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PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE DES BLESSURES DE GUERRE 


10.1 Introduction 

De nombreux elements influenced le resultat final de la prise en charge des patients 

blesses de guerre: 

• la blessure elle-meme - son importance clinique est fonction de la gravite des 
lesions tissulaires et de la nature des structures anatomiques lesees (taille et site de 
la blessure); 

• I'etat general du patient - statut nutritionnel, deshydratation, maladies 
concomitantes, resistance de I'hote (face a I'infection), etc.; 

• les soins prehospitaliers : protection, abri, premiers secours, triage, delai 
d'evacuation; 

• la reanimation, specialement en presence d'un choc hemorragique; 

• le triage a I'hopital; 

• la chirurgie; 

• les soins infirmiers postoperatoires; 

• la physiotherapie et la reeducation fonctionnelle. 

Pour le chirurgien I'acte le plus important consiste, dans la majorite des cas, a parer, 

exciser ou a debrider la plaie 1 . 


« La gravite de ces infections des blessures [de guerre] est 
simplement le resultat de la destruction tres etendue des 
tissus par le projectile, fournissant ainsi un admirable milieu 
de culture aux bacteries qui se trouvent hors d'atteinte des 
forces protectrices naturelles du corps; s'il etait possible pour 
le chirurgien d'eliminer completement ces tissus necroses, je 
suis sur que les infections perdraient toute importance.® 

Alexander Fleming 2 


Les equipes medicales du CICR voient souvent du personnel medical inexperimente 
d'un pays a bas revenu amene a soigner pour la premiere fois des patients victimes 
de graves blessures de guerre. La premiere reaction de tous les novices consiste a 
tenter de stopper I'hemorragie en «refermant les trous». Si le materiel necessaire est 
a disposition, ils suturent les plaies sans exciser les tissus necroses; s'ils n'ont rien pour 
suturer, ils «bouchent» les plaies avec des compresses de gaze pour obtenir un effet 
similaire. Bientot, une infection se developpe. Le recours aux frequents changements 
de pansements et I'administration anarchique d'antibiotiques pour I'enrayer, ne font 
qu'aggraver le gaspillage du materiel, deja insuffisant, de I'hopital. La fin de I'histoire 
peut etre une lente guerison et un lourd handicap, si le patient a de la chance. Bien 
plus frequemment, de tres graves complications entrainent le deces du patient. Un 
profond sentiment de frustration gagne alors le personnel medical. 

La prise en charge des blessures traumatiques repose sur des principes de base 
connus depuis bien longtemps. Ibn Sinna 3 les a commentes (Figure 10.1), de meme 
qu'Alexander Fleming quelque 1 000 ans plus tard. 

La prise en charge des blessures de guerre est un art, base sur de solides principes 
scientifiques. Une bonne connaissance de la balistique des blessures aide le chirur- 
gien a apprecier de maniere plus exacte I'etendue des lesions tissulaires, et a juger de 



Figure 10.1 

«Les tissus leses doivent etre enleves a temps.® 
Ibn Sinna, Qanun ft al-Tib. 



Figure 10.2.1 

Plaie suturee en premiere intention « pour 
refermer le trou», sans debridement. 



Figure 10.2.2 

Sutures enlevees : du pus s'ecoule de la plaie. 


1 Le terrme debridement est d'origine francaise, et signifie suppression d'une bride ( debrider ) et, ainsi, favoriser 
le drainage et soulager la tension par une incision; le terme incision signifie couper dans les tissus sains: ii est 
utilise lorsqu'un chirurgien elargit une plaie. Excision ou exerese signifient une ablation des tissus. Le mot parer a 
ete emprunte aux bouchers, qui parent ou nettoient la viande en otant les nerfs, les tendons et la graisse : parer 
une plaie signifiait, a I'origine, exciser. 

Une confusion de terminologie est survenue lors de la Conference chirurgicale interalliee pour I'etude des plaies 
de guerre, tenue a Paris en mars 1917; le terme frangais historique, debridement, a des lors ete utilise par les 
chirurgiens anglophones comme signifiant excision de la plaie - ablation de tissus necroses -. Un malentendu 
supplemental peut venir du fait que I 'excision, quand le terme est utilise dans le contexte de la chirurgie du 
cancer, tend a signifier « excision en bloc» avec une grande marge de tissu sain. 

Cette tendance s'est retrouvee en frangais egalement et, actuellement, on utilise couramment debridement, 
excision et parage comme synonymes pour i'acte chirurgical, bien que les gestes de debrider et exciser soient 
encore differences. On utilisera ce systeme dans le present ouvrage. 

2 Alexander Fleming (1881 - 1 955), medecin britannique, decouvreur de la penicilline. Fleming A. On the 
bacteriology of septic wounds. Lancet 1915; 1 86 : 638-643. 

3 Ibn Sinna - Avicenne (980- 1036), medecin et philosophe perse, auteur du Qanun fila-Tib (Les Lois de la Medecine). 
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Figure 10.3 

Blessure par mine antipersonnel : les blessures 
de guerre sont souillees et contaminees. 



Figure 10.4 

Orifices d'entree et de sortie d'une blessure 
thoraco-abdominale : pensez anatomie ! 


la chirurgie necessaire. A elle seule, cependant cette connaissance ne permet pas de 
determiner la nature exacte de chaque blessure, ni de prescrire un traitement speci- 
fique pour chaque patient. La connaissance de I'arme specifique a I'origine de la bles- 
sure ne sera que rarement utile sur le plan clinique. 

La balistique des blessures nous enseigne que I'effet de cavitation des projectiles fait 
penetrer dans les profondeurs de la plaie des organismes pathogenes, des morceaux 
de peau et de vetements souilles ainsi que de la poussiere. Les mines antipersonnel a 
effet de souffle projettent dans les tissus proximaux des morceaux de chaussure ou 
des os du pied, du gravier, de la terre, des feuilles et de I'herbe ainsi que des frag- 
ments de la mine elle-meme. Bien que les plaies soient contaminees, I'infection ne 
se declare pas dans les six a huit premieres heures. Dans I'ideal, done, les blessures de 
guerre devraient etre parees dans les six heures, mais ce n'est pas souvent le cas. 


La voix de I'experience 

Les blessures de guerre sont souillees et contaminees des 
I'instant oil elles surviennent. 


Quelle que soit I'arme en cause, un examen complet du patient et de ses blessures est 
essentiel. 

Examiner le patient: 

• examen initial et reanimation; 

• examen complet pour deceler toutes les plaies ouvertes ainsi que d'eventuelles 
blessures fermees. 

Examiner les blessures et les organes leses : 

• operer, ou ne pas operer? 

• etablir des priorites si plusieurs procedures chirurgicales sont requises; 

• planner I'operation. 

A noter : 

Le traitement de blessures mal soignees ou negligees est presente dans le Chapitre 1 2. 


10.2 Examen complet 

Toutes les plaies impliquent des lesions des tissus mous, et beaucoup d'entre elles 
sont compliquees par des atteintes a d'autres structures. Les blessures de guerre sont 
souvent multiples, et la pathologie est elle aussi souvent multiple. Ainsi, I'explosion d'une 
bombe peut simultanement causer une blessure primaire par effet de souffle, projeter 
des fragments metalliques penetrants, provoquer un traumatisme ferme et, enfin, des 
brulures. Un examen minutieux et complet du patient est important pour determiner 
le site et la taille de toutes les lesions presentes, decider quelles blessures necessitent 
une chirurgie, et planifier la sequence adequate des operations. 

Comme mentionne dans le Chapitre 8, le chirurgien devrait essayer de deceler le 
trajet de tout projectile: la balle ou le fragment peuvent avoir transfixie de part en 
part la partie du corps touchee, ou etre loges dans la plaie (plaie «borgne»). Selon 
les cas, les orifices d'entree et de sortie peuvent etre situes au meme niveau ou a des 
niveaux differents. Le chirurgien doit visualiser les structures anatomiques se trou- 
vant le long du trajet probable du projectile: une cavite vitale - cerveau, thorax ou 
abdomen - peut etre concernee. Le chirurgien doit penser «anatomie». 

L'examen peut parfois reveler une enflure tendue et douloureuse dans le cas d'une 
balle qui a traverse le mollet: cela indique la presence d'un hematome et d'une grave 
lesion musculaire; au contraire, les memes orifices d'entree et de sortie presentant 
des tissus souples et relaches sont le signe d'une blessure minimale. Le chirurgien 
doit penser « pathologie ». 
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Les fractures devraient etre identifies, de meme que les lesions peripheriques des 
systemes vasculaire et nerveux. Si I'evacuation n'a pas ete immediate, un souffle peut 
etre perq:u et un fremissement (thrill) est ressenti : c'est le signe d'un pseudoanevrisme 
ou d'une fistule arterioveineuse. La fonction motrice peripherique et les sensations 
sont a controler. Une neurapraxie est un phenomene plus frequent qu'une rupture 
de nerf. 

La plupart des blessures impliquant des organes vitaux devraient avoir ete identi- 
fiees pendant I'examen initial des voies aeriennes, de la ventilation et de la circula- 
tion. Neanmoins, lors d'un examen complet, la palpation de I'ensemble du corps peut 
reveler le petit orifice d'entree cree par un minuscule fragment qui a penetre dans les 
meninges, la plevre ou le peritoine sans affecter immediatement les fonctions vitales. 

Une evaluation complete peut requerir la prise de radiographies (pas necessaires en 
cas de blessures transfixiantes des tissus mous). La region du corps situee au-dessus 
et au-dessous de tout orifice d'entree ou de sortie devrait etre radiographiee. La 
deformation ou la fragmentation d'une balle, montrant une «pluie de plomb» carac- 
teristique, est une bonne indication d'une grave lesion tissulaire (Figures 10.5, 3.35 et 
4.5). II convient de noter que beaucoup de corps etrangers (morceaux de chaussures 
ou de vetements, boue, feuilles et herbe, fragments de matiere plastique de cer- 
taines mines terrestres, par exemple) ne sont pas radio-opaques. Par ailleurs, il peut 
etre difficile de faire la difference entre un projectile et la radio-opacite normale de 
certaines structures anatomiques (Figures 8.4.2 et 14.9.1). Les cas les plus severes de 
fragmentation osseuse impliquent de graves lesions des tissus mous. Disposer d'une 
radiographie est une aide, mais ne constitue pas pour autant une necessite absolue 
pour diagnostiquer les fractures 4 . 

Noter que la presence d'air dans les tissus, visible sur une radiographie, ne signifie pas 
necessairement qu'il s'agit d'une gangrene gazeuse. La cavite temporaire associee a 
des projectiles a vitesse elevee laisse souvent derriere elle de I'air - palpable et visible 
sur les radiographies - dans les tissus sains a une certaine distance de la plaie, dans 
I'espace intrafascial ou intramusculaire. C'est habituellement le signe d'une grave 
lesion tissulaire. Le diagnostic de gangrene gazeuse est un diagnostic clinique, et la 
radiographie n'est pas pathognomonique : voir les Figures 1 0.6 et 1 3.2. 

Des moyens de diagnostic plus sophistiques peuvent etre utilises, bien sur, en fonc- 
tion de I'equipement et de I'expertise professionnelle de I'hopital en question. 


1 0.3 Preparation du patient 

Non seulement les blessures de guerre sont souillees et contaminees, mais les champs 
de batailles sont eux aussi des lieux sales. Les blesses n'ont pas acces a des installa- 
tions sanitaires de base. Toutes les precautions d'usage doivent done etre prises pour 
respecter les regies fondamentales d'hygiene. La majorite des victimes presentent 
des blessures aux membres et sont hemodynamiquement stables. Une douche tiede 
devrait etre donnee a tous les patients stables, des leur admission; les pansements 
devraient etre changes autant que necessaire pour I'examen et le triage. Seuls les cas 
critiques passent directement en salle d'operation. 

Dans la salle d'operation, avant toute chose, le chirurgien doit preparer la position du 
patient - en coordination avec I'anesthesiste et le personnel infirmier - en fonction 
de la sequence des operations. Un garrot pneumatique est tres utile pour les blessu- 
res aux membres, specialement avant d'enlever un pansement pose sur le terrain qui 
couvre une blessure manifestement grave. 

En cas de lesions multiples des tissus mous, celles qui sont situees sur I'aspect pos- 
terieur du tronc et des membres devraient etre traitees avant celles qui sont situees 
sur I'aspect anterieur, sauf en presence d'une preuve clinique de lesion vasculaire. 
Beaucoup de blessures du dos ont ete «oubliees» apres que beaucoup de travail a ete 



Figure 10.5 

Comminution massive de I'humerus montrant 
une « pluie de plomb» caracteristique, due a la 
fragmentation d'une balle. 



Radiologie montrant la presence d'air dans 
les tissus chez un patient ne souffrant pas de 
gangrene gazeuse. 


4 Beaucoup d'equipes chirurgicales du CICR ont du operer sans equipement de radiologie dans des situations 
d'urgence. 
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Figure 10.7 

Lavage d'une blessure par mine avant la 
chirurgie. 


effectue sur les blessures anterieures. Par ailleurs, il est plus facile pour I'anesthesiste 
de terminer I'operation si le patient est couche sur le dos. 

Les pansements et les attelles sont soigneusement enleves sous anesthesie. Sur une 
grande zone tout autour de la plaie, y compris toute la circonference du membre ou 
du torse, la peau est nettoyee a I'eau et au savon et avec une brosse; elle est rasee, 
sechee puis passee a la povidone iodee. La plaie est copieusement irriguee. 

Le champ operatoire est mis en place. Les draps steriles avec trous ne devraient etre 
utilises que pour les blessures les plus petites et les plus superficielles. La plupart des 
plaies devront etre elargies, et le champ operatoire agrandi en consequence. 

La plaie est ensuite entierement irriguee une nouvelle fois, de maniere a la debarras- 
ser des saletes et des debris se trouvant a la surface. Dans des conditions optimales, 
une solution physiologique sterile devrait etre employee. Dans des conditions de res- 
sources limitees, de I'eau potable tireeau robinet peut etre utilisee. « Si vous pouvez la 
boire, vous pouvez la mettre dans une plaie souillee», dit le vieil adage. Au besoin, de 
I'eau de source peut etre traitee avec de I'hypochlorite de sodium pour atteindre une 
concentration de 0,025% (5 ml d'eau de Javel dans un litre eau). 


Ce n'est que dans des cas extremes d'asphyxie imminente ou d'hemorragie massive qu'il 
est acceptable de deroger aux regies de base de I'hygiene et de la technique sterile. 


1 0.4 Examen de la plaie 



Figure 10.8 

Exploration digitale d'une plaie. 


Au terme de I'examen initial minutieux du patient, revaluation complete de la bles- 
sure (ou des blessures), necessite parfois une exploration digitale, sous anesthesie et 
en salle d'operation. En ces temps de VIH et d'hepatites B et C, le chirurgien devrait 
prendre grand soin de ne pas se blesser avec les bords aceres de fragments osseux. 


Voixde la sagesse 

Pour I'exploration d'une plaie, il n'y a pas de meilleur 
instrument que le doigt (protege) du chirurgien. 


Le site et I'etendue d'une blessure determinent la chirurgie necessaire: tout depend 
de I'endroit oil se trouve la blessure et de I'importance des lesions tissulaires. La 
connaissance de la balistique permet seulement de comprendre les diverses possi- 
bility lesionnelles. Savoir que certaines armes ont un plus grand potentiel lesionnel 
n'aide pas le chirurgien dans cette evaluation. A I'exception des blessures dues aux 
mines antipersonnel a effet de souffle, meme le fait de savoir quelle arme a ete utili- 
see n'est souvent d'aucune utilite pratique. Beaucoup de blessures sont causees par 
des balles entierement chemisees de metal qui ont ricoche, creant des blessures eten- 
dues, semblables a celles d'une balle Dum Dum (voir le Chapitre 3). 


L'element le plus important d'une lesion tissulaire est la cavite permanente de la bles- 
sure. Toutefois, ni la perte d'energie par le projectile ni la perturbation des tissus le 
long de son trajet ne sont uniformes. Le resultat est une «mosaique de lesions tissu- 
laires ». Une blessure peut aussi survenir bien au-dela, sous I'effet d'un etirement et 
d'un cisaillement intervenus pendant la cavitation temporaire: necrose ischemique 
tardive dans la paroi des organes creux; ou detachement de I'intima et thrombose 
vasculaire de vaisseaux qui, vus de I'exterieur, paraissent encore intacts. Le temps 
ecoule entre la blessure et le traitement, ainsi que I'eventuel debut d'une infection, 
doivent aussi etre pris en compte. 


Les blessures de guerre ne sont jamais identiques, meme si 
elles sont causees par la meme arme. 
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ne faut - et provoquer ainsi une perte excessive de tissu normal et une plus grande 
invalidity residuelle. 

Cela dit, cet art repose bel et bien sur une base scientifique. La classification Croix- 
Rouge des plaies penetrantes etablit differentes categories selon la gravite de la lesion 
tissulaire (degre) et les structures lesees (type). Le score ainsi obtenu aide a determi- 
ner I'etendue de la chirurgie necessaire. Un examen attentif est important, car toutes 
les blessures ne necessitent pas une excision chirurgicale. 


10.5 Traitement chirurgical 


Le traitement chirurgical d'une blessure grave est realise en deux etapes : 

• parage de la plaie, laissant la plaie «grand-ouverte», sans aucune suture de la peau 
ou des structures profondes; 

• fermeture primaire differee, effectuee 4 a 5 jours plus tard. 


Le traitement chirurgical de la plupart des blessures de guerre est un processus en 
plusieurs etapes, impliquant deux procedures principales. Le parage de la plaie 
constitue la premiere intervention. La plaie qui en resulte est laissee non suturee, a 
ciel ouvert. Une fermeture primaire differee est effectuee (4 a 7 jours plus tard), une 
fois que la phase exsudative de I'inflammation traumatique est terminee, et que la 
phase proliferative a commence. Dans la pratique, une fermeture primaire differee est 
habituellement realisee 4 a 5 jours apres le parage. La fermeture peut etre faite par 
simple suture directe ou exiger des techniques sophistiquees de greffe et de recons- 
truction (voir le Chapitre 11). 

10.5.1 Technique de parage des plaies 


Principes de base du parage des plaies 

1. Stopper I'hemorragie; 

2. Realiser les incisions de la peau et les fasciotomies requises: debrider; 

3. Retirer les tissus necroses et les tissus gravement contamines pour prevenir 
toute infection : exciser; 

4. Laisser la plaie ouverte- non suturee; 

5. Retablir la fonction physiologique; 

6. Manipuler delicatement les tissus et les traiter avec respect, comme toujours. 


Le controle de I'hemorragie est la premiere priorite. Dans le cas d'une blessure 
de grande taille, presentant un saignement important, le clampage effectue 
«a l'aveugle» dans les profondeurs d'une cavite remplie de sang, n'est mentionne ici 
que pour le condamner. Une pression directe locale devrait etre exercee pendant que 
se deroule le controle proximal et distal des vaisseaux par voie standard d'abord. 

Pour la prise en charge des blessures vasculaires, se reporter au Volume 2 du present 
ouvrage. 

Apres I'hemorragie, I'infection constitue le plus grand danger qui menace le patient. 
Une infection chirurgicale exige un milieu de culture. Dans le cas des blessures par 
arme, il s'agit d'un melange de tissu musculaire necrose, hematome, fragments 
osseux, peau souillee, corps etrangers (morceaux de vetement ou de chaussure, 
boue, gravier, feuilles, poussiere, le projectile lui-meme, etc.). On trouve aussi parfois 
des fragments osseux extrinseques (provenant d'une blessure concernant une autre 
partie du corps ou une autre personne et qui, en tant que projectiles secondaires, 
creent une nouvelle lesion - de telles blessures surviennent lors de I'explosion de 
bombes et de mines antipersonnel). 
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Le parage de la plaie est le processus par lequel ces tissus necroses ou leses, grave- 
ment contamines par des bacteries et des debris, sont completement excises. Cela 
laisse une zone de tissu sain, avec une bonne irrigation sanguine et capable de com- 
battre la contamination residuelle de surface, pour autant que la plaie ne soit pas 
fermee. Une exerese excessive de tissu sain augmente le risque de difformite et d'inva- 
lidite residuelle. 

Pour assurer une bonne vascularisation et une bonne oxygenation il faut attenuer la 
tension a I'interieur de la blessure et permettre le drainage de I'exsudat inflammatoire. 
Ce resultat est obtenu, d'une part, en procedant a une incision adequate de la peau et 
des fascias (un debridement en bonne et due forme) et, d'autre part, en laissant la 
plaie non suturee. 


Le parage d'une plaie implique /ncision et excision. 


Une trousse d'instruments de base suffit dans la grande majorite des cas: bistouri, 
ciseaux de Metzenbaum (tissus) et ciseaux Mayo (sutures), pincettes chirurgicales et 
anatomiques, curette a os, six pinces hemostatiques et des ecarteurs. Le recours a 
la diathermie n'est pas necessaire; I'utilisation de materiel de suture resorbable est 
preferable. 

Un jeune chirurgien (ou un chirurgien sans experience des blessures de guerre) 
devrait exciser la plaie, couche anatomique par couche anatomique, en commengant 
par les tissus superficiels avant d'entamer les plus profonds. II pourra ainsi « visuali- 
ser» le mieux possible I'anatomie et la pathologie. En tout temps, le chirurgien doit 
«anticiper» les structures anatomiques presentes. Lesions tissulaires, hematomes et 
cedemes peuvent en effet facilement modifier I'anatomie visible et dissimuler des 
structures importantes. 


10.5.2 Peau 



Figure 10.9.1 

Patient X : orifice d'entree sur I'aspect anterieur de 
la cuisse. 



Figure 10.9.2 

Patient X: extension longitudinale de I'incision de 
la peau. 


La peau est elastique et bien vascularisee; elle est tres resistante aux dommages et 
remarquablement viable. Elle devrait etre traitee de fagon conservatrice. Seule la 
peau tres abimee devrait etre excisee; en general, pas plus de 2 a 3 mm des bords 
cutanes de la plaie sont a parer aux points d'entree et de sortie. 

Cette premiere exerese est suivie par une incision, aussi genereuse que necessaire, 
de la peau saine, pour atteindre les profondeurs de la plaie (Figure 1 0.9.2). De petits 
orifices d'entree et de sortie peuvent cacher une lesion interne tres importante. 
L'erreur la plus frequente consiste a tenter d'exciser la plaie a travers un petit orifice 
d'entree ou de sortie. Quand un membre est atteint, I'incision doit se faire dans I'axe 
longitudinal, mais pas sur des os sous-cutanes, et devier de maniere habituelle aux 
plis de flexion. 


Les erreurs les plus frequentes consistent soit a tenter de 
parer la plaie a travers un orifice d'entree ou de sortie de 
petite taille, soit a pratiquer des incisions trap courtes. 


Cette extension de la plaie cutanee permet d'une part une meilleure visualisation et 
d'autre part la decompression appropriee des tissus plus profonds et, par la suite, leur 
drainage. 

1 0.5.3 Tissus cellulo-adipeux sous-cutanes 

Le pannicule graisseux sous-cutane a une vascularisation deficiente; il est collant 
et retient facilement une lourde contamination. Cette couche devrait etre excisee 
genereusement, en prelevant 2 a 3 cm tout autour de la plaie traumatique d'origine. 
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10.5.4 Fascia etaponevrose 

Le fascia dechiquete devrait aussi etre retire. De grandes quantites de muscle endom- 
mage peuvent se trouver au-dessous d'un petit trou dans le fascia. Le compartiment 
musculaire devrait done etre debride par une incision de grande taille du fascia 
profond, parallelement aux fibres du muscle sur toute la longueur de I'incision de la 
peau (Figure 10.9.3). Cette intervention essentielle permet une retraction etendue 
et profonde; les profondeurs de la plaie sont ainsi exposees. Pour mieux acceder au 
fond de la plaie, il peut etre necessaire d'ajouter des coupes transverses dans le fascia 
profond. 

Un oedeme post-traumatique peut facilement causer un syndrome des loges, com- 
promettant la circulation sanguine locale et entrainant ainsi la necrose des muscles. 
L'incision des fascias est done laissee ouverte: cela permet au muscle oedemateux 
et congestionne d'enfler sans tension et d'eviter que I'approvisionnement en sang 
soit compromis, tout en favorisant le drainage de I'exsudat inflammatoire et de 
I'hematome. 


Une fois I'hemorragie maitrisee, le soulagement de la 
tension tissulaire est I'acte le plus important dans le debri- 
dement d'une plaie. 



Figure 10.9.3 

Patient X : ouverture du fascia sur toute la 
longueur de I'incision de la peau. Noter les muscles 
contusionnes et necroses. 


En dessous du fascia, le doigt gante du chirurgien est I'instrument le plus efficace (et 
le moins agressif) pour sonder la plaie afin de suivre le trajet du projectile et evaluer 
I'etendue des lesions. La encore, il faut prendre garde aux bords coupants des os 
fractures. 

Fasciotomie 

Un syndrome des loges peut survenir dans n'importe quel espace fascial; le plus 
souvent, cependant, il se rencontre dans la jambe. Le plus grand soin devrait etre pris 
en presence de toute blessure penetrante situee au-dessous du genou, avec ou sans 
fracture du tibia. 


Au moindre soupgon de syndrome des loges, la decom- 
pression doit etre immediatement realisee. 


Pour des informations sur la technique de la fasciotomie, se reporter au Volume 2 du 
present ouvrage. 

10.5.5 Muscles 

Un tissu musculaire necrose constitue le milieu ideal pour le developpement d'une 
infection a Clostridium (menant a la gangrene gazeuse ou au tetanos) ainsi que pour 
la proliferation de beaucoup d'autres bacteries. Le trajet du projectile a travers les 
muscles doit etre ouvert, couche par couche, pour etre convenablement visualise. II 
est vital que, tout au long du trajet, tous les muscles gravement contamines, manifes- 
tement necroses et detaches soient excises. 


Tous les muscles necroses ou gravement contamines 
doivent etre excises. 


Mise en garde : 

Les muscles qui sont completement sectionnes se retractent de la cavite de la bles- 
sure. Les parties charnues des muscles retractes doivent etre trouves en vue de leur 
inspection et excision. Pendant I'exploration d'une plaie, il faut eviter de sectionner 
un muscle sain dans une direction transversale. 
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Figure 10.9.4 

Patient X : cavite de la blessure completement 
ouverteetexcisee. 


Toutefois, les muscles blesses ne subissent pas tous une necrose. Comment faire la dif- 
ference entre un muscle touche mais qui va cicatriser et un muscle lese qui n'est pas 
viable ? Classiquement, il est fait reference aux quatre C de la viabilite d'un muscle : 

• couleur, 

• consistance, 

• contractilite, et 

• saignement capillaire. 


Tout muscle qui n'est pas sain et rouge, qui ne se contracte 
pas quand il est pince ou ne saigne pas quand il est coupe, 
doit etre excise jusqu'a ce qu'un muscle sain, contractile, et 
bien vascularise soit trouve. 


Une confusion risque cependant d'apparaitre en raison de certains changements 
pathologiques qui sont decrits ci-dessous. 

• Comme mentionne dans le Chapitre 3, les etudes de la balistique lesionnelle 
ont montre I'existence d'une vasoconstriction : intense mais transitoire, elle 
dure plusieurs heures et elle est suivie par I'hyperemie locale de la reaction 
inflammatoire. II n'est done pas toujours necessaire de «couper jusqu'au sang». Le 
chirurgien doit tenir compte du delai ecoule depuis la blessure. 


Cependant, une excision minimale conduit souvent a une necrose du muscle, 
observee quand la plaie est examinee plusieurs jours plus tard. Un phenomene 
irreversible n'est pas forcement immediatement apparent. La plaie evolue, et ces 
changements demontrent les differents stades dans «l'historique» de la plaie 5 ; il est 
important que le chirurgien les comprenne bien. 


Le chirurgien devrait aussi comprendre qu'un etat de choc ou I'utilisation d'un 
garrot peuvent modifier la couleur d'un muscle ou sa capacite de saignement 
capillaire et qu'en outre, I'hypothermie et les anesthesiques paralysants affectent la 
contractilite musculaire. 


Les criteres des 4 C sont tres subjectifs, et I'experience du chirurgien est determinante, 
mais I'utilisation de ces criteres constitue la meilleure demarche clinique a disposi- 
tion. La couleur et la consistance - ou texture - du muscle devraient etre notees. Pour 
tester la contractilite, il suffit de soulever et de saisir a I'aide de pincettes des lam- 
beaux de muscle de 2 cm 3 : s'ils ne se contractent pas, ils seront excises aux ciseaux 
ou au bistouri. Noter si le bord du lambeau de muscle saigne ou pas. L'exerese de lam- 
beaux d'un volume superieur a 2 cm 3 risque d'eliminer par inadvertance des tissus 
sains. Une technique meticuleuse est la cle du succes. 

Le fascia intermusculaire devrait etre excise s'il est tache de sang et contamine. 


10.5.6 Hematome 

La presence d'un hematome de grande taille signifie en general qu'un vaisseau princi- 
pal a ete lese. Le delogement de I'hematome risque de provoquer une perte de sang 
soudaine et massive. II est sage de se preparer a effectuer un controle vasculaire avant 
qu'un hematome soit evacue. Si un garrot pneumatique est pose en vue de ('interven- 
tion, les structures anatomiques doivent etre clairement identifies. 

1 0.5.7 Os et perioste 

Le systeme vasculaire haversien des os est fragile. Les fragments osseux libres, non 
pedicules au perioste ou au muscle sont deja sequestres et sont a enlever; par contre, 
tout os encore connecte devrait etre conserve. De I'os medullaire expose devrait 
etre curete jusqu'a atteindre la moelle ferme. Tout os laisse in situ doit etre nettoye 
et debarrasse du tissu musculaire necrose ainsi que de tout materiel etranger; les 
extremites souillees de I'os sont taillees a I'aide d'une pince-gouge. La perte de subs- 
tance osseuse n'est pas importante a ce stade; e'est la plaie qui est de toute premiere 
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importance. Aucun effort ne doit etre epargne pour eviter une infection, car son deve- 
loppement ne peut que conduire a une perte osseuse plus grande encore. L'absence 
de consolidation d'une fracture (non-union) que provoquerait le retrait de multiples 
fragments osseux est un risque surestime. 

Le perioste, en revanche, est resilient. Bien vascularise, il joue le tout premier role dans 
I'osteogenese. Son exerese doit etre effectuee avec prudence et se limiter aux bords 
manifestement souilles et contamines. 

La pratique du CICR consiste a utiliser la forme la plus simple d'immobilisation d'une 
fracture lors du premier debridement (en general, une gouttiere posterieure ou une 
forme de traction osseuse). II est rare qu'une fixation externe soit necessaire a ce 
stade et une osteosynthese est proscrite dans la pratique du CICR. Une immobilisa- 
tion osseuse plus definitive est parfois decidee lors de la fermeture primaire differee 
de la plaie. 

Pour des informations sur les indications relatives a differentes techniques d'immobi- 
lisation des fractures et de reparation de perte de substance osseuse, se reporter au 
Volume 2 du present ouvrage. 


1 0.5.8 Arteres, nerfs et tendons 



Figure 10.10.1 Figure 10.10.2 Figure 10.10.3 

Patient Y : blessure par arme a feu au bras et au Patient Y : ouverture du tunnel lesionnel. Patient Y : fragments osseux detaches, ablation 

thorax. faite. 


Comme cela a ete dit plus haut, I'hemorragie doit etre controlee si I'artere principale 
d'un membre est atteinte: I'artere doit etre immediatement suturee ou remplacee par 
une greffe veineuse saphene, ou par un stent temporaire pour assurer la survie du 
membre. Le chirurgien doit accorder une attention particuliere a I'eventualite d'une 
lesion vasculaire a proximite de graves fractures comminutives presentant de mul- 
tiples fragments. 

Tous les nerfs doivent etre preserves, dans toute la mesure du possible. Les grands 
nerfs sont resistants a la section, bien qu'ils puissent parfois souffrir de neurapraxie. 
Ms sont souvent la seule structure qui traverse encore la cavite de la blessure. S'ils 
sont leses, le site et le degre de dommage devraient etre enregistres. Des sutures non 
resorbables peuvent etre placees aux extremites proximale et distale, et rapprochees, 
de maniere a faciliter leur identification lors d'une future operation. L'exploration du 
nerf lese ne devrait etre tentee pendant le parage que si elle n'implique pas d'ouvrir 
des plans detissu sain. 

Les bouts de tendons endommages devraient etre «mouches», et seules les fibres 
gravement necrosees enlevees. Les tendons sectionnes, s'ils sont importants et 
demandent a etre repares plus tard, devraient etre marques a I'aide d'une suture non 
resorbable, comme cela se fait pour les nerfs. 

Rien ne devrait etre tente en premiere intention pour suturer les tendons ou les 
nerfs: une telle intervention a peu de chances de succes dans ces blessures gra- 
vement contaminees. L'echec de la reparation immediate ne fera que rendre les 
efforts suivants encore plus difficiles. De plus, la reparation prend du temps et de 
I'energie «au mauvais moment»: mieux vaut la prevoir en tant que procedure pro- 
grammee. Nerfs et tendons devraient neanmoins etre proteges contre une exposition 
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prolongee, en les recouvrant de lambeaux musculaires ou fascio-cutanes, ou de pan- 
sements humides. 

Pour les techniques relatives a la suture des arteres, des nerfs et des tendons, se 
reporter au Volume 2 du present ouvrage. 




Figures 10.11.1 et 10.11.2 

Balle logee dans I'articulation de la hanche. 


10.6 Balleset fragments retenus 

Evidemment, si le chirurgien trouve un projectile pendant le parage de la plaie, il doit 
le retirer; par contre, il ne faut pas dissequer du tissu sain pour tenter de trouver un 
projectile. Cela dit, deux cas de figure - lies a certains risques et complications speci- 
fiques et prouves - necessitent le retrait immediat des balles et des fragments. 

1 . Le projectile est situe dans une articulation synoviale - le morceau de metal 
causera des douleurs, une incapacity et la destruction progressive du cartilage de 
I'articulation, sous I'effet d'une action mecanique et/ou une toxicite si le projectile 
contient du plomb. L'ablation du projectile doit etre realisee lors du debridement 
de la blessure (Figures 1 0.1 1 .1 et 1 0.1 1 .2). 

2. Le projectile risque de causer I'erosion d'une structure importante (habituellement 
un vaisseau sanguin principal), avec la possibility d'une hemorragie massive 

ou d'une embolisation (figures 1 0.1 2.1 et 1 0.1 2.2). Si le chirurgien suspecte un 
pseudoanevrisme ou une fistule arterio-veineuse, I'intervention visant a traiter ces 
pathologies implique I'extraction du corps etranger. 

La realisation de l'ablation en tant que procedure primaire ou programmee 
dependra de plusieurs elements : emplacement anatomique exact et 
structure mise en danger, stability hemodynamique du patient, disponibilite 
de I'equipement necessaire pour le diagnostic et I'operation et, tout 
particulierement, niveau d'expertise du chirurgien. Les risques inherents a toute 
procedure majeure - ablation d'une balle logee dans le mediastin, le cerveau, 
etc. - dont la morbidity peut etre assez elevee (en particulier si le patient est dans 
des mains inexperimentees) doivent etre compares aux benefices escomptes 
dans les cas ou I'incidence globale des complications est faible. Pour d'autres 
indications et details, voir le Chapitre 1 4. 



Figures 10.12.1 et 10.12.2 

Balle logee dans le mediastin superieur. 
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1 0.7 Dernier controle et hemostase 


Les bords de la plaie devraient etre ecartes pour enlever les caillots de sang, saletes 
et fragments de projectile sur les cotes et au fond de la blessure. Line irrigation abon- 
dante mais realisee delicatement, sous basse pression, de preference avec du serum 
sale a ce stade, permettra de chasser tous les debris et caillots residuels et de diluer 
toute charge bacterienne. Une bouteille de perfusion en plastique, dont le capuchon 
a ete perce de trous, serree entre les deux mains fournit une pression suffisante; en 
fonction de la taille de la cavite de la blessure, de un a trois litres de serum sale sont 
utilises. Les fractures compliquees de tres grande taille peuvent parfois exiger davan- 
tage d'irrigation pour que la plaie ait « I'air » propre. 

Toutes les structures dans la cavite de la blessure devraient maintenant etre visuali- 
sees et identifies (Figure 10.13). Le chirurgien doit alors soigneusement explorer la 
plaie «au doigt» pour deceler tout corps etranger ou toute extension insoup^onnee 
de la blessure. 



Figure 10.13 

Patient X : aspect final de la cavite de la blessure. 


• II nefaut pas ouvrir de nouveaux plans dans des tissus sains. 

• II nefaut pas explorer inutilement la plaie a la recherche defragments metalliques. 

• II faut enlever les fragments de vetements et debris de vegetation ainsi que la 
salete incrustee. 


Une fois le garrot pneumatique enleve, I'ecoulement de sang devrait etre controle par 
une pression a I'aide de gaze et par de fines ligatures resorbables. II vaut mieux eviter 
la cauterisation electrique (diathermie), qui laisse derriere elle du tissu brule necrose, 
plus nocif que le corps etranger que constitue un noeud resorbable. 

La plaie devrait etre laissee grand ouverte (Figure 10.14). II ne sert a rien de poser 
quelques points de suture pour fermer partiellement la plaie, «juste pour rapprocher 
un peu les bords ». Cela irait a I'encontre du but recherche: decompression et drai- 
nage extensif de la plaie; de plus, quand un oedeme reactif se developpe, un point de 
suture lache devient serre. En outre, bien que la plaie puisse paraitre propre, elle n'est 
pas sterile. Bacteries et debris microscopiques se trouvent encore dans la plaie: ils ne 
seront expulses qu'avec I'exsudat inflammatoire post-traumatique - pour autant que 
le drainage soit adequat. 



Figure 10.14 

Patient Y : la plaie est laissee a ciel ouvert. 


Un drain devrait-il etre mis en place? Si la plaie est relativement peu profonde et 
laissee grand ouverte, il n'y a aucune necessite de poser un drain. En revanche, 
si la plaie presente de profondes poches qui ne peuvent pas etre completement 
ouvertes en raison de contraintes anatomiques, un drain souple, de type Penrose ou 
en caoutchouc ondule, peut etre necessaire. II pourrait etre plus utile de tenter un 
contre-drainage par le biais d'une incision dans une partie declive. 


Ces procedures ne sont pas nouvelles. Ce sont les regies applicables a toute chirurgie 
en milieu septique, telles qu'enoncees dans tous les textes de reference chirurgicaux. 
«Ne jamais fermer des plaies infectees. Ne pas fermer des plaies contaminees, ni des 
blessures propres subies plus de 6 heures auparavant. Proceder systematiquement a 
la toilette de la plaie, a son debridement et a son irrigation avec une solution physio- 
logique, jusqu'a ce qu'elle soit completement propre. Realiser une fermeture primaire 
differee en tant que procedure de seconde intention.* 


Voixde la sagesse 

Dans la prise en charge des blessures de guerre, les regies 
de la chirurgie septique s'appliquent. 
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Figure 10.15.1 

Polycriblage superficiel par des eclats de grenade. 



Figure 10.15.2 

Aucune penetration dans I'articulation et aucune 
lesion vasculaire - ces blessures ne necessitent 
qu'une simple toilette des plaies. 



Figure 10.16 

De grande ou de petite taille, toutes les 
blessures par eclats provoquees par les mines 
antipersonnel necessitent un debridement. 


1 0.8 Excision des plaies : les exceptions 

10.8.1 Prise en charge des blessures legeres de degre 1 

Beaucoup de lesions des tissus mous (blessures de degre 1, selon la classification 
Croix-Rouge) peuvent etre traitees de maniere conservatrice: 

• plaies penetrantes par balle avec de petits orifices d'entree et de sortie, sans 
enflure des tissus (hematome/oedeme) ni autres signes d'atteintes de structures 
importantes (Figure 3.29.1 ) ; 

• polycriblage superficiel du au «saupoudrage» par de minuscules eclats ayant 
manifestement une faible vitesse et une faible energie cinetique (par exemple, 
grenade a main), comme illustre par la Figure 1 0.1 5.1 . 

Certaines lesions superficielles des tissus mous, de degre 1, ne necessitent qu'une 
simple toilette locale des plaies. C'est le cas de beaucoup de petites blessures par 
eclats, de faible energie, et dans lesquelles le milieu de culture potentiel est si res- 
treint que les mecanismes de defense normaux du corps humain peuvent juguler le 
probleme. Ces plaies sont a nettoyer avec du savon, de I'eau et un disinfectant puis 
recouvertes d'un simple pansement sec; la plaie de petite taille est laissee ouverte 
pour qu'elle cicatrise par seconde intention, tout specialement si des antibiotiques 
peuvent etre administres de maniere precoce (voir le Chapitre 13). Cette experience 
du CICR a ete confirmee par d'autres instances 6 . 

D'autres blessures superficielles de degre 1 peuvent necessiter I'excision, sous anesthesie 
locale, des orifices d'entree et de sortie pour favoriser un drainage libre. Cette intervention 
peut etre accompagnee par une injection, a la seringue, de solution physiologique pour 
assurer I'irrigation du trajet de la balle, avec ou sans drain. Quelques-unes de ces blessures 
exigeront cependant une intervention complete (exploration et excision), notamment 
dans le cas particulier et bien connu, ou le type d'arme est de la plus haute importance: 
les mines antipersonnel a effet de souffle. Meme de petites plaies penetrantes dues aux 
mines terrestres peuvent etre chargees de boue et d'herbe ou de fragments du boitier de 
la mine.Tous ces corps etrangers doivent etre retires (Figure 1 0.1 6). 


Heterogeneite des blessures de guerre : il n'existe aucun 
traitement applicable a toutes les blessures. Chacune doit 
etre traitee en fonction de son degre de gravite et de son 
type. 


1 0.8.2 Parage iteratif ou debridement en serie 

Pour certaines blessures de grande taille, la ligne de demarcation entre les tissus 
necroses et les tissus leses, mais viables, n'apparait pas clairement. L'«historique» 
d'une blessure est telle qu'un tissu apparemment propre et vivant peut parfois se 
necroser en quelques jours, specialement si un certain delai s'est ecoule entre la bles- 
sure et la premiere intervention - mais aussi si le praticien est peu experimente dans 
ce type de chirurgie. Dans ces cas, I'objectif est de parer les tissus manifestement 
morts; sinon, d'exciser de maniere conservatrice et ensuite, 48 heures plus tard, de 
reexaminer la plaie en salle d'operation. 

La methode, appelee « parage iteratif », consiste a proceder a I'excision de la plaie en 
plusieurs etapes et de maniere expressement planifiee. Le chirurgien doit prendre la 
decision suivante: «chez ce patient, parce que je ne suis pas certain de la viabilite des 
tissus restants, et parce qu'une exerese excessive de tissu normal causerait une dif- 
formite ou compromettrait la fonction, je procederai a un second debridement plus 
tard» (Figure 10.17). 

Dans les armees dotees de moyens d'evacuation tres efficaces et de ressources humai- 
nes suffisantes, le debridement en serie peut etre la methode de traitement preferee. 


6 Bowyer GW, Cooper GJ, Rice R Small fragment wounds : biophysics and pathophysiology. J Trauma 1 996 ; 40 
(Suppl.) : SI 59 - SI 64. 
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II est alors realise dans differents hopitaux, par differents chirurgiens, tout au long de 
la chaine de prise en charge. 

Le parage iteratif ne peut pas etre considere comme une methode de traitement 
standard dans une situation impliquant un grand nombre de victimes et lorsque la 
capacite d'evacuation est insuffisante voire inexistante. Pour traiter tous les blesses 
et assurer un second examen et un suivi des patients operes, il faut suffisamment de 
personnel disponible. Or, bien souvent, la charge de travail chirurgical est si lourde, 
ou la situation tactique telle, que le debridement en serie n'est pas envisageable. Le 
chirurgien doit traiter chaque intervention comme etant definitive; en ce cas, si un 
doute existe quant a la viabilite du tissu, il est plus sage d'exciser. 

La pratique du debridement en serie ne devrait pas etre confondue avec une exci- 
sion incomplete ou ratee de la plaie, lorsque le patient retourne en salle d'operation 
cinq jours plus tard pour une fermeture primaire differee, et que la plaie a ete infectee 
entre-temps par le tissu necrose reste en place. Elle n'est pas prete a etre suturee: une 
reprise du parage est necessaire. 


1 0.9 Laisser la plaie ouverte : les exceptions 

Comme cela se produit habituellement en chirurgie, il existe des exceptions: cer- 
taines plaies peuvent - ou doivent meme - subir une suture primitive. 

1 0.9.1 Tete, cou, cuir chevelu et organes genitaux 

Du fait de I'excellente vascularisation et du minimum de tissus mous dans ces structu- 
res, il est generalement possible de pratiquer une fermeture primaire immediatement 
apres I'excision de la plaie. Ce n'est qu'en presence d'une grave contamination, ou en 
cas de doute, qu'il pourrait etre plus sage de laisser ces plaies ouvertes. 

Dans les blessures maxillo-faciales, la muqueuse de la bouche constitue une excep- 
tion a tous egards : tout doit etre tente pour fermer les plaies en premiere intention. 

Les blessures produites par une machette, ou panga, specialement au visage ou au 
cuir chevelu, ne sont pas des coupures, mais plutot un melange d'ecrasement et de 
laceration, laissant souvent un lambeau de peau et de I'aponevrose epicranienne 
pendre au-dessus du tissu areolaire souille. Si moins de 6 heures se sont ecoulees 
depuis la blessure, il est envisageable de proceder a une fermeture primaire 
immediate, apres un parage complet et la pose d'un drain sous-cutane. Si la blessure 
date de plus de 6 heures, mieux vaut laisser la plaie ouverte en vue d'une fermeture 
primaire differee, a pratiquer 2 a 4 jours plus tard. 

En cas de blessure cranio-cerebrale penetrante, il vaut mieux fermer la dure-mere. II 
est rare de pouvoir la suturer directement, mais le probleme peut facilement etre sur- 
monte en utilisant un morceau de pericrane ou d'aponevrose. Apres le debridement 
d'une plaie au cuir chevelu, la peau devrait etre fermee, soit directement soit avec un 
lambeau de rotation. 

1 0.9.2 Tissus mous du thorax (thorax soufflant) 

Ces plaies doivent etre debridees, mais les muscles et la plevre, sains, devraient etre 
fermes pour preserver une cavite sereuse fonctionnelle. La peau et les tissus sous- 
cutanes devraient etre laisses ouverts et un drain thoracique mis en place. 

10.9.3 Tissus mous de la paroi abdominale 

Comme dans le cas de blessures au thorax, la plaie devrait etre excisee et tout devrait 
etre tente pour securiser la fermeture du peritoine. Si le developpement d'un syn- 
drome de loge abdominal est suspecte, une fermeture abdominale temporaire est 
preferable (sac de Bogota, etc.). 

Pour davantage de details sur le syndrome de loge abdominal, se reporter au 
Volume 2 du present ouvrage. 



Figure 10.17 

Debridement en serie d'une blessure de grande 
taille : la ligne de demarcation du tissu necrose 
est devenue visible. 



Figure 10.18 

Blessure a la tete provoquee par une panga. 
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10.9.4 Main 

L'excision devrait etre tres conservatrice, tous les tissus viables etant a preserver pour 
simplifier la reconstruction et ameliorer le resultat fonctionnel. Ces plaies devraient 
etre laissees ouvertes et une fermeture primaire differee, pratiquee 2 a 4 jours plus 
tard. Neanmoins, les tendons et les nerfs devraient etre couverts par du tissu sain, en 
utilisant des lambeaux de rotation, si necessaire. Les plaies de petite taille peuvent 
etre fermees en premiere intention. 

10.9.5 Articulations 

Les membranes synoviales devraient etre fermees; si ce n'est pas possible, seule la 
capsule est suturee. II ne semble pas trap grave de ne pas pouvoir fermer completement 
(de fagon etanche) la synoviale. La peau et les muscles devraient etre laisses ouverts. 

10.9.6 Vaisseaux sanguins 

Les vaisseaux sanguins qui ont ete repares lors de la premiere intervention ou par 
greffe veineuse devraient etre couverts par du muscle viable, si possible. La peau 
devrait etre laissee ouverte. 

A propos des caracteristiques specifiques de chaque region anatomique, se reporter 
au Volume 2 du present ouvrage. 



Figures 10.19.1 a 10.19.4 

Gros pansement absorbant (pansement ameri- 
cain) couvert par un bandage elastique. 



10.10 Pansements 

Une fois excisee de maniere adequate, la plaie devrait etre couverte par un panse- 
ment absorbant volumineux confectionne avec des compresses depliees et chiffon- 
nees et renforce par une couche de coton hydrophile (pansement americain). 

Le pansement sera maintenu en place par une bande de crepe lache ou par une 
bande adhesive non circonferentielle. Un bandage serre autour d'un membre et 
imbibe d'un exsudat qui seche produirait un effet de garrot. La plaie ne devrait pas 
etre bourree de compresses compactes car cela empecherait le drainage. Le but 
consiste a laisser sortir I'exsudat inflammatoire de la plaie qui sera absorbe par le pan- 
sement. Les tendons et les capsules articulaires exposes peuvent etre couverts par 
des compresses imbibees de serum sale. 


Eviter le tulle gras : les compresses ne doivent pas former 
un tampon compact dans la plaie car ce « bouchon » 
empecherait les fluides de s'ecouler librement. 
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Le pansement ne devrait etre enleve qu'en salle d'operation, quand le patient est sous 
anesthesie, lors de la fermeture primaire differee. Le changement des pansements 
au lit du patient est une invitation aux infections nosocomiales. Le chirurgien devrait 
resister a la tentation de changer le pansement afin de «voir un peu ce qui se passes. 
Chaque changement de pansement constitue un traumatisme pour le tissu de granu- 
lation, et I'expose a une infection croisee. II suffit souvent de regarder attentivement 
le patient : tout va bien du cote de la plaie si le patient sourit, a bon appetit, et est assis 
confortablement dans son lit. 

Si le pansement et le bandage sont satures d'exsudat, il convient soit de poser par 
dessus un nouveau pansement de coton hydrophile, soit d'enlever le bandage et le 
coton mouille et de les remplacer, sans toucher a la compresse de gaze qui est en 
contact direct avec la plaie. L'etat du pansement n'est pas une indication de I'etat de 
la plaie. 


Les pansements des plaies en attente de fermeture 
primaire differee ne devraient pas etre changes avant 
['intervention. 


10.10.1 Les exceptions 

• Une hemorragie continue exige une reexploration immediate de la plaie; il en va de 
meme pour les modifications vasculaires indiquant une ischemie. 

• Des signes etsymptomes manifestes d'infection : fievre, toxicite, douleurs et 
endolorissement excessifs, chaleur, rougeur ou surface brillante chez les personnes 
de peau foncee, cedeme et induration, ou encore pansement humide degageant 
une mauvaise odeur.Tous ces signes indiquent la necessite de pratiquer une 
nouvelle excision chirurgicale au bloc operatoire et non pas un simple changement 
de pansement au lit du patient. 

Apres quelques jours, toutes les plaies en attente de fermeture primaire differee deve- 
loppent une odeur aigre: la «bonne» mauvaise odeur des produits ammoniacaux 
provenant de la degradation des proteines du serum. Une plaie infectee degage une 
mauvaise odeur caracteristique : la « mauvaise » mauvaise odeur. 


1 0.1 1 Antitetanos, antibiotiques et analgesie 

Tous les patients doivent recevoir une prophylaxie contre le tetanos. De la penicil- 
line (5 mega-unites) devrait aussi etre administree par voie intraveineuse, toutes 
les 6 heures, des le moment d'admission. Ensuite, de la penicilline devrait etre 
donnee par voie orale (500 mg), toutes les 6 heures, pendant 5 jours au total (voir le 
Chapitre 13). 

Pour permettre a la partie blessee de se detendre, et pour que le patient soit pret pour 
la physiotherapie, une bonne analgesie devrait etre administree (voir I'Annexe 17. A: 
Protocoles CICR de prise en charge de la douleur). 


10.12 Soins postoperatoires 

Des soins infirmiers postoperatoires de qualite jouent un role crucial, cela va sans dire. 
L'experience du CICR a montre que, bien plus que I'expertise technique du chirurgien, 
c'est le niveau des soins infirmiers postoperatoires qui limite le plus la sophistication 
des procedures chirurgicales realisables dans un hopital du CICR. Dans le contexte 
d'un pays pauvre ravage par la guerre, cet element ne doit pas etre sous-estime. 


Chaque fois qu'il existe une lesion etendue des tissus mous, meme en I'absence de 
fracture, le membre tout entier doit etre immobilise pour assurer le repos. Pour ce 
faire, une gouttiere posterieure peut etre utilisee. 
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La reponse catabolique normale au traumatisme doit etre surmontee, et les patients 
doivent beneficier d'un bon regime alimentaire. Dans un pays pauvre, beaucoup de 
patients blesses arrivent a I'hopital souffrant de malnutrition. Un tel etat compromet 
la capacite du corps humain a cicatriser et a resister a I'infection. 

Le resultat fonctionnel, a terme, de la cicatrisation des plaies depend dans une large 
mesure d'exercices de physiotherapie appropries, permettant de conserver la masse 
musculaire et la mobilite articulaire; les exercices devraient debuter de maniere 
precoce, dans le cadre du processus de guerison. 


Les principes d'une bonne prise en charge des blessures de guerre 

1 . Excision adequate de la plaie : ablation des tissus necroses, des debris 
contamines, du materiel etranger organique et des caillots de sangs. 

2. Debridement assurant un drainage adequat de la plaie : decompression 
fasciale, plaie laissee ouverte sans aucune suture, gros pansement 
volumineux et absorbant. 

3. Hemostase. 

4. Immobilisation du membre jusqu'a la cicatrisation des tissus mous. 

5. Prophylaxie du tetanos, antibiotiques et analgesie. 

6. Nutrition. 

7. Soins infirmiers et physiotherapie: mobilisation du patient. 

8. Pas de changement inutile de pansement. 

9. Fermeture primaire differee (4 a 5 jours plus tard). 




239 


240 


Chapitre 1 1 

FERMETURE PRIMAIRE 
DIFFEREE 

ET GREFFES CUTANEES 


241 


LA CHIRURGIE DE GUERRE 


11 

FERMETURE PRIMAIRE DIFFEREE ET GREFFES CUTANEES 

241 

11.1 

Fermeture primaire differee 

243 

11.1.1 

Methodes de fermeture primaire differee 

244 

11.1.2 

Espaces morts 

244 

11.1.3 

Soins de la plaie 

245 

11.2 

Greffe cutanee 

245 

11.2.1 

Types de greffes de peau autologues 

245 

11.2.2. 

Conditions requises pour les greffes de peau 

245 

11.2.3 

Greffes de Thiersch 

246 

1 1 .2.4 

Greffes en pastille ou en timbres-poste de Reverdin 

247 

11.2.5 

Application des greffons et greffes en filet 

247 

1 1 .2.6 

Prise des greffes 

249 

11.2.7 

Soins apres une greffe 

249 

1 1 .2.8 

Pansement du site donneur 

250 

11.3 

Greffes de pleine epaisseur de Wolfe 

250 

11.3.1 

Sites donneurs 

251 

11.3.2 

Technique 

251 

11.4 

Cicatrisation par seconde intention 

252 


242 


R. Coupland /CICR R. Coupland /CICR 


FERMETURE PRIMAIRE DIFFEREE ET GREFFES CUTANEES 


11.1 Fermeture primaire differee 

La fermeture primaire differee estune fermeture de la plaie realisee quatreasept jours apresle 
parage, done durant la phase fibroblastique de la cicatrisation. Dans la pratique des equipes 
chirurgicales du CICR, la norme se situe entre quatre et cinq jours. Le choix du moment de 
I'intervention est important; il s'agit toujours de « cicatrisation par premiere intention*. 

Toute tentative de fermer des plaies avant qu'elles ne soient propres doit etre evitee; 
neanmoins, la fermeture primaire differee d'une plaie est rarement possible au-dela 
de 8 jours apres I'excision de la plaie en raison de la fibrose cicatricielle. A ce stade, la 
cicatrisation par seconde intention aura debute. 


Aucune plaie ne doit etre fermee en presence d'une 
contamination ou d'une infection persistantes. 


Pour une fermeture primaire differee, le patient est conduit en salle d'operation et la 
plaie est ouverte et inspectee sous anesthesie. Si la plaie est propre, le pansement est 
sec et de couleur entre verdatre et noire; il degage une odeur d'ammoniaque («bonne» 
mauvaise odeur) du fait des proteines de serum degradees. Le muscle adhere a la gaze 
et, lorsque la compresse est enlevee delicatement, le muscle se contracte et saigne 
legerement. La surface est d'un rouge eclatant et du sang s'en echappe. Cette plaie 
est prete pour une fermeture primaire differee. Les Figures 11.1.1 a 1 1 .1 .5 montrent la 
sequence complete de la prise en charge d'une plaie avec fermeture par greffe cutanee. 







Figure 1 1.1.3 

Cinq jours plus tard, retrait du pansement - noter 
I'ecoulement sereux seche. A mesure que le panse- 
ment est enleve, le muscle se contracte et saigne. 


Figure 11.1.4 

Plaie propre, prete pour une fermeture primaire 
differee; en ce cas, par une greffe cutanee de 
Thiersch du fait de I'importante perte de peau. 


Figure 11.1.5 

Plaie couverte par une greffe cutanee precoce. 
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Figure 1 1.2 

Suture directe en tant que fermeture primaire 
differee. 


Si la plaie est infectee, le pansement s'enleve en glissant sans aucune resistance 
a cause du film de pus entre le pansement et la surface de la plaie, qui peut parfois 
contenir des zones de tissu necrose en plus du pus. La surface est de couleur rouge 
mat ou grisatre et ne saigne pas. Le pansement degage la «mauvaise» mauvaise 
odeur d'une plaie infectee. 

Une plaie infectee, ou une plaie contenant une contamination residuelle ou du tissu 
devitalise, exige une revision chirurgicale. La plaie est ensuite a nouveau laissee 
ouverte. La fermeture est a reporter. Cette tentative echouee de fermeture primaire 
differee ne doit pas etre confondue avec un « parage iteratif » (voir le Chapitre 1 0). 

11.1.1 Methodes de fermeture primaire differee 

La fermeture primaire differee se fait habituellement par suture directe: simple rap- 
prochement des structures profondes ainsi que de la peau, avec un minimum de 
decollement sous-cutane et sans tension (Figure 1 1.2). S'il y a une tension dans la ligne 
de suture, les bords de la peau se necrosent et la plaie s'ouvre. Les plaies de petite 
taille peuvent etre fermees avec une bande adhesive pour rapprocher les bords. 


Une plaie de doit jamais etre suturee sous tension. 


Une importante perte de tissu empeche le rapprochement des structures profondes 
et de la peau. L'utilisation de lambeaux cutanes de rotation peut etre utile selon la 
localisation anatomique de la plaie. Si I'os est expose, un lambeau pedicule fascio- ou 
myo-cutane peut s'averer necessaire. Des zones plus etendues necessitent une greffe 
cutanee (Figure 11.1.5). 


Une excision chirurgicale primaire adequate est essentielle 
a la fermeture d'une plaie, sans complications, par ferme- 
ture primaire differee. 


11.1.2 Espaces morts 

Comme pour toutes les plaies, I'obliteration de I'espace mort est un principe accepte 
de toute fermeture primaire differee. Cette intervention peut etre techniquement 
difficile en cas de perte importante de tissus profonds. Des sutures resorbables 
sont utilisees pour rapprocher les structures profondes; toutefois, ici encore, toute 
tension excessive doit etre evitee, car elle risque de provoquer une ischemie locale 
des tissus, ce qui diminuerait la resistance locale au developpement d'une infection 
et entraverait la cicatrisation. II n'est pas necessaire de suturer les fascias ou les tissus 
sous-cutanes. 

La pose de drains devrait, si possible, etre evitee lors d'une fermeture primaire diffe- 
ree. Les drains peuvent parfois agir comme des conduits retrogrades qui permettent 
a la flore bacterienne de la peau et aux contaminants de penetrer dans la plaie, et 
ils affaiblissent la resistance des tissus a I'infection: en outre ils constituent des corps 
etrangers supplementaires dans la plaie. 

Les drains ne devraient etre utilises que pour les plaies presentant un important 
espace mort et un suintement de sang associe, jamais dans une plaie sans espace 
mort. Le suintement s'arrete habituellement dans les 24 heures et le drain peut etre 
retire. Si on pose un drain, on preferera un drain a succion (de type Redon®) place 
au fond de la cavite; sinon, un simple drainage par gravite suffira, un drain de type 
Penrose souple pose en declive, par exemple. 


Eviter autant que possible la pose d'un drain en cas de 
fermeture primaire differee. Si un drain a ete mis en place, 
le retirer dans les 24 heures. 
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11.1.3 Soins de la plaie 

Apres une fermeture primaire differee, la plaie doit etre couverte de quelques couches 
de gaze seche, et laissee en place jusqu'au moment de I'ablation des sutures. Si des 
signes d'infection apparaissent apres la fermeture, le patient retourne au bloc operatoire. 
La blessure est alors inspectee, les sutures retirees et la plaie rouverte pour permettre le 
drainage et, si necessaire, un re-debridement. II faut eviter d'effectuer cette procedure 
au lit du patient, ou les conditions pour mener a bien une inspection et un drainage cor- 
rects font defaut, ce qui ne fait que favoriser le developpement d'une infection croisee. 


11.2 Greffe cutanee 

Si, a cause de la perte de peau, la plaie ne peut pas etre fermee par une suture directe 
ou par des lambeaux de rotation, une greffe cutanee peut etre realisee, parfois com- 
binee avec une suture directe partielle. 

1 1 .2.1 Types de greffes de peau autologues 

Les autogreffes de peau libres peuvent etre d'epaisseur partielle (greffe de peau 
mince de Thiersch: I'epiderme et une partie du derme) ou de pleine epaisseur (greffe 
de peau entiere de Wolfe: I'epiderme et tout le derme). Les greffes de Thiersch varient 
en epaisseur selon la quantite de derme incorporee. Plus la greffe est epaisse, moins 
elle se contractera et plus elle ressemblera a de la peau normale en termes de couleur 
et de texture; toutefois, le risque d'echec de la greffe est plus grand. Inversement, les 
greffes moins epaisses sont robustes et prennent plus facilement; par contre, elles se 
contractent et se deforment davantage que les greffes epaisses et, sur les plans fonc- 
tionnel et esthetique, leur resultat est moins bon. 

Greffes de Thiersch minces 

Elles sont utilisees pour des zones etendues lorsque le developpement d'une contrac- 
ture ou la qualite de la peau de recouvrement ne sont pas importants. 

Greffes de Thiersch epaisses 

Elles sont utilisees quand la qualite de la peau est importante - pour recouvrir, par 
exemple, des plis de flexion oil les contractures sont a eviter. Neanmoins, la zone rece- 
veuse doit etre tres saine et avoir une bonne vascularite. 

Greffes de Wolfe 

Elles sont les meilleures pour un bon resultat esthetique sur le visage, ou pour couvrir 
une zone fonctionnelle sensible sur les mains ou les doigts. 

1 1 .2.2 Conditions requises pour les greffes de peau 

Les greffes cutanees peuvent couvrir toute plaie ayant une vascularite suffisante pour 
produire du tissu de granulation. Cela ne signifie pas que du tissu de granulation 
completement mature doit etre present avant une greffe cutanee; de fait, une greffe 
precoce est souvent realisee en tant que fermeture primaire differee, quand la plaie est 
ouverte pour la premiere fois, le cinquieme jour apres le debridement (Figure 11.1.5). 
Une greffe deThiersch precoce presente des avantages etdes inconvenients: la plaie est 
fermee empechant ainsi toute infection de se developper, ce qui est particulierement 
important dans le cas de plaies de grande taille; en revanche la peau qui en resulte est 
de moins bonne qualite, et il y a davantage de fibrose des tissus et de contraction. La 
plupart des greffes de pleine epaisseur sont egalement realisees de maniere precoce. 

Une plaie profonde (ou une plaie situee au-dessus d'un pli de flexion) peut etre couverte 
d'un pansement, en attendant que davantage de tissu de granulation se developpe, et 
etre greffee ulterieurement. Le tissu de granulation en exces devrait toutefois etre totale- 
ment enleve avant d'appliquer le greffon. Un membre presentant une plaie sur un pli de 
flexion doit etre muni d'une attelle en position d'extension a I'aide d'une gouttiere poste- 
rieure, de maniere a eviter toute contracture en attendant la fermeture de la plaie. 


P. Zylstra / CICR P. Zylstra / CICR P. Zylstra / CICR 


LA CHIRURGIE DE GUERRE 



Figure 1 1.3 

Sites donneurs pour les greffes de Thiersch. 
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Figure 1 1.4 

Dermatome: il existe differents modeles a lames 
jetables - I'epaisseur du greffon preleve est 
controlee a I'aide de la vis situee a I'extremite droite 
de I'instrument; le reglage est ensuite bloque a 
I'aide de la vis situee a I'extremite gauche. 


Les tissus qui ne peuvent pas accepter des greffes de peau incluent les zones avas- 
culaires, telles que membrane hyaline, tendons exposes sans paratenon et cortex 
osseux expose sans perioste: une forme ou une autre de lambeau cutane ou myo- 
cutane sera necessaire pour la fermeture. Si le cortex osseux est expose, une alterna- 
tive peut consister a percer de multiples petits trous dans le cortex pour permettre au 
tissu de granulation de se developper a travers I'os spongieux sous-jacent. 

11.2.3 Greffes de Thiersch 

Les greffons de peau d'epaisseur partielle (minces et epaisses) sont preleves dans une 
zone qui peut produire une surface de peau etendue. Les sites donneurs habituels 
sont les cuisses, le dos, les bras et les avant-bras (Figure 1 1 .3). 

Les greffons de peau d'epaisseur partielle devraient etre preleves a I'aide d'un der- 
matome, tel qu'un bistouri de Humby (Figure 1 1 .4). Un bistouri, tel qu'un De Silva qui 
contient une lame de rasoir, ou un scalpel, peuvent etre utilises si le chirurgien ne 
dispose pas d'un dermatome ou si la zone a prelever est de petite taille. 

Les principes d'utilisation de tous les principaux dermatomes sont les memes. Les 
lames, a usage unique, sont fixees a I'interieur. Un controle de calibration est ajuste 
pour fixer la profondeur de peau requise. Une fois cet ajustement fait, une vis de cali- 
brage est serree a I'extremite opposee du dermatome. Avant I'emploi, il est impor- 
tant de verifier I'ecart entre la lame et la barre du dermatome: I'instrument est place 
devant une source de lumiere et I'ecart est controle visuellement. L'espace devrait etre 
le meme sur toute sa longueur. II existe aussi des dermatomes electriques ou pneu- 
matiques, mais ils ne sont pas habituellement utilises dans la pratique du CICR. 


L'ecart entre la barre du dermatome et la lame doit etre 
controle visuellement avant d'employer I'instrument. 


Prelevement du greffon 

La zone de peau a prelever est lavee a I'eau et au savon et rasee si necessaire; de la 
povidone iodee est appliquee. Une solution physiologique injectee par voie intra- 
dermique ou, mieux encore, une solution d'adrenaline diluee (1 : 500 000), est injec- 
tee dans la zone donneuse avant de couper pour faciliter le prelevement du greffon 
et limiter la perte de sang locale. Le site donneur, le tranchant de la lame ainsi que le 
bord d'une planchette sont graisses a I'aide de tulle gras. 

Un assistant applique une planchette non graissee a I'extremite distale du site 
donneur et tire de telle maniere que la peau soit tres tendue. De I'autre main, I'assis- 
tant applique une pression sous le site donneur (cuisse ou bras) pour aplatir la zone 
de prelevement du greffon (Figure 1 1.5.1). 



Figure 11.5.1 Figure 11.5.2 

Prelevement d'un greffon sur la partiemedianede Planchette en bois du chirurgien exer^ant une contre-traction. 
la cuisse - noter la main gauche de I'assistant qui 
aplatit le site donneur en exer^ant une pression 
vers le haut sur la surface posterieure de la cuisse. 
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Le chirurgien place la planchette graissee a environ 4 ou 5 cm en avant de la plan- 
chette non graissee, et il exerce une contre-traction pour accroitre la tension de la peau 
(Figure 1 1.5.2). La lame penetre dans I'espace entre les deux planchettes a un angle de 
30° et des mouvements lateraux de va-et-vient, d'environ 2 cm, sont faits. Un mouve- 
ment continu de la lame, a la fois regulier et leger, est essentiel. Le chirurgien avance 
proximalement la planchette graissee, tout en exer^ant un effort minimum pour faire 
avancer la lame. La tendance est de couper trap rapidement, ou d'exercer trap de 
pression a un angle trap ouvert; en ce cas, la lame ne rase pas la peau, mais entaille pro- 
fondement le tissu sous-cutane. Quand la quantite desiree de peau a ete soulevee, un 
mouvement de supination du poignet permet a la lame de couper la peau. Le greffon 
est alors place sur une compresse de gaze imbibee de serum sale (cote epiderme sur la 
compresse), et conserve jusqu'a ce qu'il soit applique sur la zone receveuse. 


1 1 .2.4 Greffes en pastille ou en timbres-poste de Reverdin 

De telles greffes de peau fine sont utilisees pour couvrir de grandes surfaces nues, 
ainsi que lorsque la zone receveuse n'est pas favorable (par exemple muscles se 
deplaq:ant a des plans differents). Une prise totale des greffons n'est pas escomptee; 
les interstices entre eux se comblent a mesure que la peau repousse, mais le resultat 
esthetique n'est pas bon. 

Comme dans le cas de greffe de Thiersch, une infiltration d'anesthesique local, 
melange a de I'adrenaline, est injectee par voie intradermique dans la zone donneuse. 
Cela permet d'eviter de couper les greffons trap profondement et, souvent, aucune 
autre anesthesie n'est necessaire. Les greffons, preleves au moyen d'une lame de bis- 
touri, sont de taille variee, pouvant aller jusqu'a 2 cm 2 (Figure 1 1 .6). Ms sont conserves 
comme decrit plus haut, jusqu'a ce qu'ils soient appliques sur la zone receveuse. 




Figure 1 1.6 

Greffes en pastille de Reverdin : 
a. La peau est soulevee a I'aide d'une aiguille 
et des pastilles de greffons de 1 a 2 cm 
de diametre sont decoupees a I'aide d'un 
bistouri. 


b. Si les greffons sont preleves sur une ligne, la 
zone peut etre excisee et la plaie fermee par 
suture primaire. 


c. Les greffons sont places sur le site receveur, a 
quelques millimetres de distance les uns des 
autres. 



Figure 1 1.7 

Site receveur prepare a recevoir un greffon de peau mince. 


1 1 .2.5 Application des greffons et greffes en filet 

Le site receveur est prepare par un rinqiage avec une solution physiologique et en 
grattant pour eliminer tout exces de tissu de granulation. 

Le greffon est pose sur le site receveur et taille de maniere a etre legerement plus 
grand que le site. Cela permet a la surface sous-jacente d'etre completement en 
contact avec le site receveur et tient compte plus tard de la contraction de la greffe. 
II arrive souvent qu'une greffe soit appliquee sur une plaie plus profonde que I'epais- 
seur du greffon : en ce cas, les bords du greffon a la base de la plaie doivent etre soi- 
gneusement appliques, de fa^on a couvrir toute la hauteur du defaut de substance. 


Le greffon devrait etre transforme en filet pour permettre I'ecoulement du serum et 
du sang; cela est important pour eviter que le greffon ne «flotte» et pour qu'il soit en 
contact etroit avec le site receveur. La perforation du greffon est realisee en pla^ant 
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Figure 1 1.8 

Preparation d'un greffon cutane en filet. 


Figure 1 1.9 

Greffe de Thiersch fixee par une suture. 


la peau prelevee sur une surface lisse (de preference une planchette en bois), epi- 
derme contre le bois, et en pratiquant de nombreuses incisions parallels dans le 
greffon avec une lame de scalpel n° 15. Idealement, le ratio d'interstices par rapport 
a la peau devrait etre 3:1. Ainsi, le greffon peut couvrir trois fois sa surface d'origine 
(Figure 1 1.8). Au cours d'une periode de 10 a 14 jours, la peau comble les interstices et 
une cicatrisation complete est obtenue. 

Les greffes en filet sont particulierement utiles dans les cas ou I'autogreffe est insuffi- 
sante pour recouvrir completement des surfaces vives, telles que plaies ou brulures de 
grande taille (voir Figure 1 1 .1 pour un exemple clinique). Des ampligreffes mecaniques 
permettant de preparer des greffons en filet existent - et coutent cher - mais ne font 
pas partie de I'equipement standard du CICR, sauf dans les hopitaux accueillant un 
grand nombre de patients souffrant de brulures. Une bonne improvisation consiste a 
prendre un couteau a pizza circulaire affute et a entailler des «dents» dans sa circonfe- 
rence: il peut etre utilise pour perforer la peau posee sur la planchette en bois. 

Les greffes peuvent souvent etre maintenues en place par un pansement approprie et 
un bandage elastique. Si sa stabilite ne peut pas etre assuree par le pansement qui le 
recouvre, le greffon devrait etre suture en place (Figure 1 1 .9). Une technique consiste 
a realiser une suture continue en fil non resorbable 3-0 autour des bords du greffon 
pour assurer un bon contact. Une autre technique consiste a laisser plusieurs fils 
d'ancrage longs, autour de la circonference, a nouer par dessus le pansement; ces fils 
sont specialement utiles pour les petites greffes sur des zones creuses (Figure 1 1.1 1). 
L'exces de peau du greffon peut soit etre retire une fois la greffe suturee en place, soit 
coupe 10a 14jours plustard. 



Une fois le greffon suture ou place sur le site receveur, il devrait etre couvert d'une couche 
de tulle gras, puis d'une compresse de gaze ou de petits morceaux d'ouate imbibes de 
serum sale, qui doivent etre enfonces dans les concavites du defaut, de maniere a assurer 
un contact complet entre la greffe et le site receveur. Le pansement est ensuite couvert 
d'une epaisse couche d'ouate maintenue en place par une bande de crepe. 

En cas de suintement continu du site receveur, il faut envisager de retarder (de 24 a 
48 heures) ('application de la greffe. La peau prelevee peut etre conservee jusqu'a trois 
semaines dans un refrigerateur normal a 4°C, sans compromettre le taux de succes. 
Elle est placee sur un morceau de gaze humide, I'epiderme en contact avec la com- 
presse. Le tout est mis dans un recipient sterile contenant une solution physiologique. 
Les recipients devraient etre munis d'un couvercle etanche a Fair et soigneusement 
etiquetes (identification du patient et date de prelevement du greffon). 


L'application differee d'une greffe de Thiersch est souvent 
la methode preferee. 
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11.2.6 Prise des greffes 

Les greffes adherent initialement par une fine couche de fibrine et elles sont alimen- 
tees par « imbibition plasmatique* a partir du tissu de granulation du site receveur, 
jusqu'a ce que la croissance de capillaires se produise, environ quatre jours apres 
I'intervention. Les nouveaux capillaires se relient a la greffe et le caillot de fibrine est 
transforme en tissu fibreux. Cela explique qu'il existe trois principaux facteurs deter- 
minant le taux de succes des greffes de Thiersch. 

1. Un site receveur vascularise exempt de bacteries pathogenes. La flore bacterienne 
normale n'interfere pas necessairement avec la survie de la greffe. Le germe 
pathogene causant le plus souvent I'echec d'une greffe est le streptocoque 
|3-hemolytique, ( Streptococcus pyogenes), probablement par le biais de ses 
enzymes fibrinolytiques. Le protocole CICR suggere une prophylaxie avec la 
penicilline, a laquelle ce germe reste sensible. 

2. La vascularisation du greffon lui-meme. Les greffes de Thiersch minces ont une 
concentration plus elevee de capillaires sur leur surface inferieure que les greffes 
de Thiersch epaisses, raison pour laquelle elles ont de meilleures chances de 
survie. 

3. Le maintien d'un contact etroit entre le greffon et le site receveur. Si le greffon est 
sous tension, si du sang ou du serum s'accumule entre les surfaces, ou s'il y a un 
mouvement du greffon sur son lit, un contact suffisant ne peut pas etre maintenu. 
En consequence, la perforation du greffon en filet est importante, de meme qu'un 
contact etroit entre le greffon et le site receveur; dans le cas de greffes recouvrant 
des articulations, une attelle devrait etre utilisee pour empecher les forces de 
cisaillement de causer I'echec de la greffe. 


Les greffes doivent etre prelevees avec une technique 
sterile et placees sur un site receveur propre et bien 
vascularise. II doit imperativement exister un contact etroit 
entre le greffon et son lit. 


11.2.7 Soins apres une greffe 

Les soins aux patients ayant re$u une greffe doivent etre dispenses par du personnel 
experiments. Une greffe peut etre sauvee si un epanchement de serum ou un hema- 
tome est evacue a temps. On risque aussi de perdre une bonne greffe en enlevant un 
pansement de fa^on maladroite ou negligente. 


Les greffes necessitent des soins infirmiers minutieux. 


Dans la pratique du CICR, la greffe est inspectee une premiere fois apres 48 a 
72 heures; le pansement est enleve avec soin, a I'aide de deux pincettes anatomiques : 
I'une pour retenir le greffon et le garder applique sur son lit, I'autre pour decoller le 
pansement. II faut veiller a ne pas arracher le greffon. Si la greffe est saine et adhere 
bien a sa base, un nouveau tulle gras et une nouvelle compresse sont mises en place 
a I'aide d'un bandage; aucun autre pansement n'est necessaire pour les 10 jours sui- 
vants, jusqu'a I'ablation des sutures. 

Tout hematome ou serome doit etre evacue en exer<;ant doucement une pression a 
I'aide des pincettes et d'un morceau d'ouate imbibee. Un nouveau pansement ferme 
de tulle gras est applique. Ces greffes sont ensuite inspectees quotidiennement 
jusqu'a ce qu'elles adherent fermement a leur base. 

Toute petite poche de pus devrait etre debridee a I'aide de ciseaux pour empecher 
que I'infection ne s'etende. L'epidermolyse intra-epitheliale est un phenomene dans 
lequel la couche superficielle de la greffe est perdue alors qu'il reste des cellules epi- 
theliales viables a la base. Des cloques foncees apparaissent parfois: elles peuvent 
etre debridees, mais il convient de veiller a ne pas deranger la greffe sous-jacente qui 
peut encore etre viable. 




En revanche, toute greffe morte ou flottant sur une «flaque de pus» doit etre enlevee 
et la plaie nettoyee avec une solution physiologique. Si le germe Pseudomonas est 
en cause (presence de pus bleu-vert), une solution diluee de vinaigre est utile. Si la 
zone vive de la plaie a une surface de plus de 2 x 2 cm, elle devrait faire I'objet d'une 
nouvelle greffe une fois propre. Si elle est plus petite, elle peut etre laissee telle quelle, 
pour cicatriser par seconde intention. 

Au dixieme jour, une greffe saine devrait adherer fermement; elle peut alors etre 
laissee a I'air libre et soumise a une simple inspection quotidienne. 

1 1 .2.8 Pansement du site donneur 

Le site donneur d'une greffe de Thiersch peut saigner abondamment; chez I'enfant 
cela peut entrainer une perte de sang importante. Comme mentionne ci-dessus, 
les sites donneurs devraient etre infiltres par voie intradermique avec une solution 
d'adrenaline (1 : 500 000) ou un anesthesique local melange avec de I'adrenaline 
pour reduire I'ecoulement de sang. Ms peuvent aussi etre extremement douloureux, 
notamment quand les pansements adherent fermement. 

Les mesures suivantes permettent de minimiser I'inconfort et les complications. 

1 . Apres le prelevement du greffon, un pansement sec est applique immediatement, 
maintenu en place si necessaire par un bandage elastique et « laisse tranquille » 
pendant que la greffe est realisee; I'hemostase s'est habituellement formee 
entre-temps. 

2. Le pansement est ensuite enleve. Si le saignement persiste, une compresse 
humectee d'une solution d'adrenaline diluee est appliquee, et une pression 
directe exercee pendant quelques minutes. 

3. Le site donneur est ensuite couvert d'un pansement compressif ferme de tulle 
gras, des compresses seches et un bandage elastique puis entoure d'une bande 
adhesive pour empecher le tout de glisser le long du membre. Le pansement 
est laisse en place pendant 10 a 14 jours, sauf en cas de signes d'infection 
sous-jacente. 

4. Une membrane adhesive (pansement de type Opsite ®) peut etre utilisee, si 
disponible. Si du liquide s'accumule sous la membrane, il peut etre evacue en 
pedant la membrane avec une aiguille et en exer^ant une petite pression. Le site 
de cette perforation peut etre couvert avec un plus petit morceau de membrane. 
Si le pansement tombe, il peut etre reapplique. En general, il reste en place 
pendant la periode souhaitee, soit une dizaine de jours. 

1 1 .3 Greffes de pleine epaisseur de Wolfe 

Les greffes de pleine epaisseur (ou «de peau entiere») sont constitutes de I'epiderme 
et de tout le derme. Elies sont principalement utilisees pour la tete et le cou, mais aussi 
pour les mains et les pleds, de maniere a assurer une couverture plus epaisse et de 
meilleure qualite. 

Les greffes de Wolfe ont un certain nombre d'avantages, outre une meilleure texture 
et une meilleure couleur. Elies permettent le transfert de peau pileuse, toutes les 
structures annexes du derme etant intactes. Elies se contractent moins que les greffes 
de Thiersch. Les principaux inconvenients sont un taux d'echec plus eleve et leur 
petite taille. 

Le site receveur doit etre dans un etat optimal pour recevoir une telle greffe; 
I'hemostase, en particulier, doit etre parfaite. La suture et I'approximation entre le 
greffon et le bord du site receveur doivent etre realisees de maniere meticuleuse. En 
general, ces greffes sont de petite taille parce que I'exsudat du plasma du site receveur 
est a peine suffisant pour alimenter et oxygener la greffe; de plus, les capillaires du 
lit et du bord receveurs ainsi que de la surface inferieure du greffon doivent croTtre 
rapidement pour assurer la survie de la greffe. 
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11.3.1 Sites donneurs 

Les meilleurs sites donneurs, et les plus facilement disponibles, sont les suivants: 
fosse supra-claviculaire, devant et derriere I'oreille, surface du flechisseur de I'avant- 
bras ou plis de I'aine. Chez les personnes agees, la joue ou le cou, dans le sens des plis 
de la peau, peuvent aussi etre utilises. Apres le prelevement du greffon, on pratique 
une suture primaire du site donneur. 



Figure 11.10 

Sites donneurs pour les greffes de Wolfe. 


11.3.2 Technique 

Le greffon peut etre preleve sous anesthesie locale. La zone donneuse et la zone 
receveuse sont desinfectees. Un decalque correspondant exactement a la perte de 
substance (defaut) est decoupe dans de la gaze, puis place sur le site donneur en 
tra^ant un trait autour de sa circonference. Un anesthesique local avecde I'adrenaline 
est injecte dans la zone donneuse; un anesthesique local sans adrenaline est injecte 
dans le bord de la zone receveuse; on laisse agir les deux anesthesiques pendant 
cinq minutes avant d'inciser. Le greffon de pleine epaisseur doit ensuite etre decoupe 
avec precision. 


Le greffon doit etre completement degraisse avant I'application. Pour ce faire, le mieux 
est de placer le greffon humide, cote epiderme vers le bas, sur le bout du doigt et 
d'exciser soigneusement la graisse a I'aide de ciseaux fins. La greffe est laissee telle 
quelle, sans aucune perforation en filet. 


Le greffon doit etre suture en place immediatement et meticuleusement. Plusieurs 
points de sutures en nylon sont inseres separement pres du bord et laisses assez 
longs pour pouvoir etre noues (Figure 1 1.1 1). De petites et fines sutures en fil de nylon 
(5-0, si disponibles), interrompues ou continues, sont ensuite pratiquees sur toute la 
circonference. 


Les greffes au visage peuvent etre laissees ouvertes et couvertes avec une pommade 
antibiotique. Elies peuvent etre essuyees doucement avec de la gaze ou piquees avec 
une aiguille au cours des premieres 48 heures pour faire sortir les petites accumula- 
tions de serum. 


Sur les mains ou sur un pli de flexion, une fois que la greffe a ete suturee en place, 
un pansement est confectionne avec du tulle gras et des petits morceaux d'ouate 
humides, de maniere a maintenir la greffe etroitement en contact avec le site rece- 
veur. Les sutures sont ensuite nouees par-dessus le pansement, qui devrait etre ferme, 
mais pas serre au point d'etrangler la greffe. 

Le pansement devrait etre laisse en place pendant 7 a 10 jours puis enleve. Ace stade, 
chez les personnes a peau claire comme a peau foncee, la greffe peut etre de n'im- 
porte quelle couleur, de rose ou rose pale a bronze ou noir. Meme une greffe qui a un 
aspect assez noir a I'examen peut prendre. Un jugement definitif quant a la survie de 
la greffe ne devrait etre porte qu'au bout d'un mois. 
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Figure 1 1.1 1 

Methode du nouage utilisee pour securiser les 
greffes de peau. 




Plaie Plaie couverte avec un greffon en train d'etre 

suture de I'interieur vers I'exterieur 



d 



Le surplus de greffon est excise - une extremite des 
sutures est laissee longue tout autour de la plaie 


1 1 .4 Cicatrisation par seconde intention 

Certaines plaies de petite taille sont difficiles a suturer sans tension, ou sans une 
importante mobilisation de lambeaux de peau, parce que tous leurs bords sont 
fibreux. II y a peu d'interet a pratiquer une nouvelle operation chirurgicale; meme 
une greffe cutanee n'est pas recommandee. II vaut mieux laisser ces plaies former du 
tissu de granulation et cicatriser par seconde intention (voir, au chapitre suivant, la 
Figure 12.10). 

Un changement de pansement et un ringage doux effectue tous les 4 a 5 jours avec 
une solution physiologique suffisent habituellement. Chaque pansement est un trau- 
matisme pour une plaie en cours de cicatrisation. II n'est pas necessaire de refaire le 
pansement chaque jour si la plaie est seche. Certains pansements traditionnels locaux 
(sucre, miel, etc.) ont un effet antibacterien et favorisent la formation de tissu de gra- 
nulation. Ils sont utiles si la plaie est profonde et ont ete employes avec succes par les 
equipes chirurgicales du CICR. 
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LES BLESSURES NEGLIGEES OU MAL SOIGNEES 


12.1 Considerations generates 

Comme decrit dans le Chapitre 10, les blessures negligees ou mal soignees sont 
parmi celles que le chirurgien rencontre actuellement le plus frequemment dans bien 
des zones de conflits en proie aux guerres irregulieres, guerres de brousse, rebellions 
et insurrections. Les structures de premiers secours sont inexistantes, les medecins 
et infirmiers sont peu nombreux, et de plus la pauvrete et le conflit ont bouleverse 
le fonctionnement des services de sante. II faut parcourir de longues distances en 
terrain difficile, et les moyens de transport organises sont rares. Beaucoup de patients 
arrivent a I'hopital avec des blessures datant de plus de 24 heures, parfois de plu- 
sieurs jours, voire des semaines. Meme si les blesses atteignent assez rapidement 
I'hopital, leur nombre est tel que les capacites et I'expertise disponibles sont souvent 
depassees. II en resulte soit un delai d'attente considerable avant le traitement, soit 
une prise en charge carrement incorrecte, voire meme les deux. 


EXPERIENCE DU CICR 

A I'hopital ouvert par le CICR a Lokichokio, dans le nord du Kenya, pour les vic- 
times du conflit au Sud-Soudan, 1 2 264 blesses de guerre ont ete enregistres 
dans la base de donnees chirurgicale du CICR entre 1991 et 2006. L'evacuation 
etait assuree par des avions du CICR et des Nations Unies, et tres peu de blesses 
ont beneficie de soins prehospitaliers avant d'etre evacues; 84% d'entre eux ont 
atteint I'hopital plus de 72 heures apres leur blessure. Le personnel du CICR a 
rencontre des retards similaires dans l'evacuation vers une structure chirurgicale 
dans des pays tels que la Somalie, la Republique democratique du Congo, le 
Nepal ou ailleurs; il a observe le meme phenomene avec des victimes de bles- 
sures par crush lors de tremblements de terre, dans des pays a bas revenu. 


Certains patients ne req:oivent aucun traitement avant d'atteindre un veritable hopital 
chirurgical. Dans d'autres cas, un pansement rudimentaire a ete confectionne, une 
plaie a ete mal excisee ou, comme cela se voit souvent, suturee sans aucun parage. 

Toutes les plaies deja suturees, meme si elles paraissent propres, doivent etre rou- 
vertes pour permettre le drainage. Comme dit auparavant, les regies elementaires de 
la chirurgie septique s'appliquent. II ne faut jamais pratiquer une suture primaire de 
plaies infectees ou contaminees. 


Ablation de toutes les sutures des plaies precedemment 
suturees! 


Passe un certain delai, on observe quelques lesions mineures des tissus mous (bles- 
sures de degre 1) qui cicatrisent de maniere spontanee. Toutefois, la plupart des 
plaies seront enflammees ou carrement infectees et presenteront un certain degre 
d'etat septique chronique; certaines auront meme commence a se putrefier. De telles 
complications se rencontrent souvent dans les blessures mal soignees. Le danger de 
tetanos, de gangrene et d'infection invasive hemolytique a streptocoques est tou- 
jours present (voir le Chapitre 1 3). Ces plaies necessitent une excision agressive. 



Figure 12.1.1 

Patient A: La blessure par balle, dans la region 
iliaque gauche, a ete suturee 5 jours plus tot. Le 
debridement de la plaie a la cuisse droite a ete 
insuffisant. 



Figure 12.1.2 

La plaie suturee s'est infectee; une perle de pus est visible sur le bord lateral. 


Figure 12.1.3 

Ablation des sutures revelant un pus abondant. 
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Figure 12.2.1 

Patient B : Une suture primaire a ete realisee 
- noter la tension due a un oedeme des tissus et 
a I'infection. Certaines sutures ont eteenlevees. 



Figure 12.2.2 

Ablation de toutes les sutures - les bords de la 
peau sont ischemiques et necroses, les tissus 
sous-cutanes sont oedemateux. 



Figure 12.2.3 

Apres une nouvelle excision - la plaie est 
plus grande que la blessure initiale. 



Figure 12.3 

Blessure du genou par balle, negligee, avec une infection declaree. 



Figures 12.4.1 et 12.4.2 

Plaie negligee du scrotum, avec du tissu gangreneux. 
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A noter : 

Beaucoup de blessures negligees sont infestees d'asticots. L'asticotherapie a fait 
couler beaucoup d'encre dans la litterature medicale, en particulier au sujet du trai- 
tement des etats septiques chroniques et un certain nombre de chirurgiens, a travers 
le monde, recourent aujourd'hui a cette pratique. Cela etant, pour des raisons d'ordre 
culturel et psychologique, la plupart des patients ne I'acceptent pas volontiers. Bien 
que souvent positive, I'experience du CICR dans ce domaine ne peut etre evoquee 
qu'a titre anecdotique. 

A noter : 

Nombre de preuves cliniques et experimentales viennent appuyer I'argument selon 
lequel I'administration precoce d'antibiotiques (penicilline, en particulier) peut 
retarder I'apparition de graves infections dans les blessures de guerre. La pratique 
du CICR consiste a donner de la penicilline le plus tot possible et des I'arrivee au 
poste de premier secours. Cependant, des premiers soins adequats, tels que decrits 
au Chapitre 7, sont rarement disponibles dans la plupart des theatres de conflits 
contemporains. Le present chapitre portera done essentiellement sur les contextes 
de ce type. 



Figure 12.5 

Plaie infestee par des asticots. (La couleur est 
due au violet de gentiane.) 


1 2.2 Etat septique chronique : le role du biofilm 

L'infection chronique pyogenique d'une plaie negligee possede ses propres carac- 
teristiques pathologiques et bacteriologiques et son «historique». Les bacteries ne 
forment de colonies individuelles et isolees que dans un laboratoire. L'etat naturel des 
bacteries, par le biais de la selection naturelle, est de s'attacher a des surfaces, spe- 
cialement a des matieres inorganiques ou mortes, telles que des os et du cartilage 
sequestres. En cas d'infection chronique, les bacteries secretent un biofilm glycopoly- 
saccharide; e'est la matiere visqueuse qui se forme sur les rochers dans une riviere. Le 
biofilm protege les bacteries et empeche non seulement les antibiotiques, mais aussi 
les macrophages, les leucocytes et les anticorps de les attaquer. Ce biofilm doit etre 
activement disloque pour pouvoir eradiquer l'infection. 



Figure 12.6 


Schema du processus infectieux chronique 1 . 



Le biofilm est secrete pendant la phase stationnaire de la vie bacterienne. La disloca- 
tion de ce biofilm, ainsi que I'exerese chirurgicale des tissus necroses, sont requises 
pour relancer la phase de multiplication rapide des bacteries (phase logarithmique), 
car e'est alors qu'elles sont le plus susceptibles aux antibiotiques et aux mecanismes 
de defense naturels de I'organisme. 


1 Rowley Dl., Universite de Dundee: Cours sur l'infection osseuse chronique. Seminaire sur la prise en charge des 
blessures de guerre ; CICR : 1 8 mars 2005 ; Geneve. 
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Figure 12.7.1 

Plaie negligee infectee montrant une couche de biofilm de pus. 



Figure 12.7.2 

Plaie negligee d'un moignon d'amputation trau- 
matique, sans couche de biofilm. 


12.3 Parage chirurgical 

L'excision chirurgicale est plus difficile a realiser dans les cas de blessures negligees ou 
mal soignees. La ligne de demarcation entre tissu viable et non viable, notamment dans 
la musculature et le fascia oedemateux, est moins visible; de plus, a la zone d'hyperemie 
post-traumatique inflammatoire vient s'ajouter une zone d'inflammation infectieuse 
et le biofilm. II est plus difficile d'estimer I'ampleur de I'exerese requise du fait de la 
presence, non seulement, d'une «mosaique» de dommage tissulaire balistique dans la 
cavite permanente elle-meme, mais aussi d'une destruction des tissus due au processus 
infectieux. Les plaies suppurantes datant de plusieurs jours presentent des zones 
d'infection melangees avec des regions de tissu fibreux en cours de cicatrisation. 

La plaie ressemble souvent a une cavite remplie d'une part de tissus mous detaches, 
de fragments osseux ou d'extremites d'os longs fractures, de debris etrangers et, 
d'autre part, de tissu fibreux, le tout couvert par une couche de pus (Figures 1 2.7.1 et 
12.8.2). L'acces peut etre difficile a cause de zones de contracture de la plaie dues au 
tissu fibreux dur et resistant. 

Les principes de la chirurgie restent neanmoins les memes. La peau et le fascia profond 
doivent etre largement reincises; la cavite de la blessure doit etre largement exposee 
pour une bonne visualisation ainsi qu'un bon drainage (comme dans le cas d'un simple 
abces). Le parage vise essentiellement a exciser tous les tissus non viables et gravement 
contamines ainsi que les debris etrangers, et a disloquer la couche de biofilm. 


260 




LES BLESSURES NEGLIGEES OU MAL SOIGNEES 


Comme I'excision chirurgicale est plus difficile dans ces cas, il y a une incidence plus 
elevee d'infection persistante. Dans de telles circonstances, plusieurs redebridements 
sont parfois necessaires. Ces plaies sont celles qui pourraient le plus beneficier d'un 
parage iteratif : cela depend de I'experience du chirurgien. 

12.3.1 Tissus mous 

Toute suture doit etre enlevee, et le debridement doit etre realise comme si aucune 
toilette de la plaie n'avait ete faite au prealable. 

Toute contamination macroscopique doit etre excisee. La peau et le tissu adipeux 
sous-cutane doivent etre pares jusqu'a ce qu'ils laissent suinter du sang. Le fascia 
tres infecte est habituellement lacere et de couleur grisatre mat, tandis que le fascia 
sain est d'un blanc nacre. Les compartiments musculaires ont encore plus besoin de 
decompression que ceux d'une blessure recente. 

La contractilite est la meilleure indication de la viabilite d'un muscle. Cela etant, le 
chirurgien doit apprendre a faire une distinction entre le sang s'ecoulant des petits 
vaisseaux dans un tissu partiellement necrose et le suintement capillaire d'un tissu 
sain mais enflamme. L'experience conduit le chirurgien a augmenter la quantite de 
tissu excise. En revanche, vaisseaux et nerfs devraient etre laisses intacts car ils s'infec- 
tent rarement. 

En cours d'intervention, la perte de sang est generalement considerable en raison de 
I'oedeme inflammatoire et de I'hyperemie. 

II est d'autant plus important de ne pas ouvrir des plans de tissu sain pour tenter d'ex- 
traire un projectile, quel qu'il soit. Cela ne servirait qu'a etendre I'infection. 

12.3.2 Os 

Si une fracture sous-jacente existe dans ces plaies septiques, elle contient habituelle- 
ment des fragments osseux detaches et necroses qui fournissent la « surface » parfaite 
pour I'adhesion bacterienne. II est essentiel de trouver et d'extraire ces fragments. 
Une simple radiographie aidera a les deceler (Figure 1 2.9.2). 



Figure 12.8.1 

Blessure par balle, 7 jours apres un debridement 
inadequat. 


Figure 12.8.2 

Sequestre visible a la surface de la plaie - noter 
la presence d'un biofilm rempli de pus et 
couvrant les os et les tissus mous. 


Figure 12.8.3 

Plaie, 7 semaines apres le debridement. 


Les fragments osseux totalement detaches sont souvent «emprisonnes» a I'interieur 
du tissu fibreux; leur localisation et leur identification peuvent done constituer un 
processus extremement difficile et frustrant. 

• Un fragment osseux mort est de couleur blanc perle; un os vivant est blanc-gris 
mat, mouchete de capillaires rouges. 

• Si on le gratte avec une curette, un os a une resonnance differente selon qu'il est 
mort (haute et creuse) ou vivant (basse et sourde). 

• Un autre signe revelateur peut etre observe quand le fragment osseux est saisi avec 
une pince, et qu'un mouvement de pronation et de supination lui est imparti. Si 

un muscle ou si le perioste maintient le fragment en place, ces structures bougent 
avec le mouvement de pronation et de supination. Si le fragment est detache, et 
maintenu seulement par du tissu fibreux, le mouvement rompt I'adhesion fibreuse 
et le fragment osseux est libere. 
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Figures 12.9.1 et 12.9.2 

L'ablation de tous les fragments osseux 
detaches doit etre realisee. 



Figure 12.9.3 

Fragments osseux a droite, tissu fibreux excise 
a gauche. 


Une fois que tous les fragments osseux detaches ont ete retires, la cavite de la bles- 
sure est ensuite curetee, et une exploration digitale soigneuse est realisee. La surface 
doit etre lisse: les bords aceres des os brises peuvent blesser le doigt qui explore la 
plaie! L'ablation de tous les fragments osseux detaches et morts doit etre realisee; 
ce sont deja des sequestres. Parfois, plusieurs tentatives (plusieurs re-debridements) 
peuvent etre necessaires pour eliminer entierement ces fragments. 


Tous les fragments osseux detaches sont des sequestres. 


12.3.3 Irrigation 

La plaie est ensuite copieusement irriguee et pansee comme lors d'une excision 
chirurgicale courante. Le CICR a teste deux techniques dans des cas de blessures sep- 
tiques negligees: d'une part, I'irrigation au moyen d'un rinq:age pulsatile a haute pres- 
sion, et d'autre part une douche quotidienne de la cavite ouverte. Ces techniques ont 
apparemment permis d'eliminer le biofilm et de mieux apprecier la viability du tissu, 
mais les resultats n'ont pas ete concluants. Toutes deux sont exigeantes en termes 
de temps, d'efforts et de soins infirmiers, et sont difficiles a assumer si de nombreux 
patients sont en cours de traitement et s'il n'y a aucune possibility de transferer cer- 
tains d'entre eux vers d'autres hopitaux moins surcharges. 


12.4 Antibiotiques 

Penicilline et metronidazole sont administres, conformement au « Protocole d'anti- 
biotherapie» du CICR (voir le Chapitre 13); la gentamycine est ajoutee s'il existe des 
signes d'inflammation en propagation active. Ni les antibiotiques topiques, ni les anti- 
septiques locaux ne sont utilises dans la pratique du CICR. 

Une mise en culture bacteriologique devrait etre faite, pour autant que cela soit 
possible. II est bien plus difficile que I'on ne pourrait le croire de realiser une mise en 
culture et un antibiogramme de bonne qualite dans un hopital de I'avant. II faut noter 
que la reponse clinique ne suit pas toujours les resultats de laboratoire (positifs ou 
negatifs). Non seulement les bacteries «sauvages» ne vivent pas en colonies, mais la 
sensibilite in vitro ne correspond pas toujours a la reponse in vivo; de plus, la flore de 
surface ou presente dans les ecoulements ne reflete pas toujours les bacteries qui se 
trouvent a I'interieur des tissus. 

Neanmoins, les regies de base de la chirurgie septique continuent de s'appliquer. Une 
infection exige un bon drainage - comme dans le cas d'un abces - et I'elimination du 
milieu de la culture bacterienne, c'est-a-dire le tissu mort. Les antibiotiques ne seront 
efficaces qu'une fois le biofilm disloque, et les bacteries rendues susceptibles a leur 
action. 


L'infection persistante ou recurrente d'une plaie exige un 
nouveau parage - pas des changements de pansement au 
lit du patient. 


12.5 Fermer, ou ne pasfermer? 

La phase primaire de la cicatrisation des plaies commence au moment meme 
du traumatisme. Si la blessure date de quelques jours, le processus est bien etabli 
quand le patient se presente. De ce fait, plusieurs jours apres I'excision chirurgicale, 
beaucoup de plaies ont depasse le temps de la cicatrisation par premiere intention : 
le tissu fibreux est deja bien present (Figure 12.9.3), et au moment ou la plaie est 
prete a etre fermee, il y en a encore davantage. Si une suture secondaire est tentee, il 
survient habituellement une tension considerable sur les bords de la plaie, avec une 
incidence elevee de necrose et de rupture. 
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La majorite de ces blessures ne se pretent pas a une suture differee. Elies necessitent 
une greffe cutanee ou un lambeau de rotation pour etre fermees; ou, si elles sont de 
petite taille, elles doivent etre laissees telles quelles, pour former du tissu de granula- 
tion et cicatriser par seconde intention (Figure 1 2.1 0). 


La plupart des blessures negligees ou tardivement prises 
en charge ne se pretent pas a une fermeture primaire 
differee. 


C'est pour la cicatrisation par seconde intention que plusieurs traitements tradition- 
nels locaux des plaies peuvent etre utiles, comme mentionne dans le Chapitre 1 1 . Les 
chirurgiens et le personnel infirmier du CICR ont utilise des pansements de miel ou 
de sucre, ou encore une solution salee hypertonique (du sel est ajoute a une solu- 
tion physiologique, jusqu'a ce que le sel ne se dissolve plus). Tous ces pansements 
favorisent la formation du tissu de granulation et possedent des proprietes antibacte- 
riennes. II doit cependant etre souligne que ces traitements topiques constituent des 
adjuvants : ils ne remplacent pas une bonne chirurgie. 



Figure 12.10 

Cicatrisation par seconde intention. 


Beaucoup de patients qui presentent une blessure tres infectee, ou une putrefaction 
declaree, souffrent de malnutrition, sont anemiques et deshydrates. La cicatrisation 
des plaies est done deficiente: des mesures speciales s'imposent pour ameliorer leur 
etat general. 

L'osteomyelite post-traumatique sera traitee dans le Volume 2 du present ouvrage. 
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LES INFECTIONS DANS LES BLESSURES DE GUERRE 


1 3.1 Contamination et infection 

Toutes les blessures de guerre presenters une forte contamination bacterienne. Balles 
et fragments ne sont pas sterilises au moment du tir et le projectile contamine intro- 
duit des bacteries par le point d'entree. La pression negative de la cavite temporaire, 
aux orifices d'entree et de sortie, fait aussi penetrer des bacteries par aspiration. 


Les plaies de guerre sont souillees et contaminees des le 
moment de la blessure. 


D'autres contaminants sont trouves dans les blessures de guerre: fragments de vete- 
ments, poussiere, matieres organiques diverses (boue, herbe, feuilles, etc.), ainsi que 
des eclats de bois et de verre provenant des batiments bombardes, par exemple. Des 
etudes menees en Coree et au Viet Nam ont montre que differents types de sol sont 
associes a differents organismes - qui varient en fonction des conditions meteorolo- 
giques et des saisons - et qui presentent done un risque variable de provoquer une 
infection grave (la boue et la terre agricole contaminee par des excrements animaux 
ou humains sont apparemment les plus dangereux). En outre, la composition 
chimique de certains sols peut inactiver des anticorps et deteriorer I'activite phago- 
cytaire des leucocytes. II est meme arrive que des mines terrestres de fabrication 
artisanale contiennent comme contaminant du fumier animal. 

II importe neanmoins de faire la difference entre: 

• la simple contamination d'une plaie; 

• une infection locale; et 

• une infection invasive. 


Dans une plaie contaminee, les bacteries proliferent dans les tissus morts, mais 
aucune invasion de tissu viable n'a lieu avant que le nombre de bacteries atteigne 
un seuil de 10 6 /gramme de tissu. La presence de tissus ecrases, de saletes et d'autres 
matieres etrangeres abaisse le seuil d'infection et d'invasion: il se cree en effet un 
environnement dans lequel les bacteries peuvent croitre et se multiplier sans que le 
systeme immunitaire du patient soit capable de les eliminer. Un certain nombre de 
facteurs de risques lies aux microbes sont impliques, tels que leur virulence, la produc- 
tion d'enzymes et de toxines, etc. 


Le corps tente d'eriger une barriere de fibrine pour isoler la masse de muscle necrose 
et de bacteries. Sans drainage adequat, un a bees se formera ; avec un drainage appro- 
prie, la masse necrosee sera expulsee au bout de 10 jours 1 . Dans les deux cas, les 
mecanismes naturels de defense du corps entrent en jeu pour isoler les contaminants 
et les tissus necroses. 


Quand le mecanisme de defense local ne peut plus faire face, une infection invasive 
des tissus profonds et une infection systemique surviennent. L'immunite et la resis- 
tance du patient peuvent aussi etre affaiblies par la malnutrition ou par une maladie 
chronique, notamment le VIH/SIDA. Les mecanismes de defense locaux et la resis- 
tance generale constituent les facteurs de risques lies a I'hdte. 


Une plage de six heures semble constituer la periode critique apres la contamination. 
Dans la lutte contre I'infection, I'efficacite de la chirurgie et des antibiotiques diminue 
en fonction du temps ecoule depuis la blessure, alors que la charge bacterienne aug- 
mente de maniere exponentielle. Comme dans le systeme des degres differentiels de 
la classification Croix-Rouge des blessures de guerre (decrit au Chapitre 4), une bonne 
comprehension de la pathologie en cause est importante. Elle permet de determiner 
la procedure appropriee et adequate, ainsi que I'utilite des antibiotiques pour sup- 
plier a I'excision, au drainage et a la resistance naturelle de I'organisme a I'infection. 
Comme dit, les lesions des tissus mous banales (degre 1) peuvent etre traitees par une 
simple toilette de la plaie; un traitement antibiotique est utile s'il debute dans les six 
heures qui suivent la blessure. L'administration precoce d'antibiotiques pour les plaies 


1 Fackler ML, Breteau JPL, Courbil LJ, Taxit R, Glas J, Fievet JP. Open wound drainage versus wound excision in 
treating the modern assault rifle wound. Surgery 1 989 ; 1 05 : 576 - 584. 
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les plus graves semble inhiber la proliferation bacterienne et limiter une invasion 
locale, au moins provisoirement.Tout delai de plus de six heures augmente fortement 
le risque d'infection. 


1 3.2 Principaux contaminants bacteriens 
dans les blessures de guerre 

La preponderance relative de diverses especes bacteriennes varie en fonction de 
la geographie, de la topologie du terrain et du climat: terres agricoles, environne- 
ment urbain, jungle ou desert; ete ou hiver. La presence, dans les flores «normales» 
du corps, d'une resistance extrahospitaliere differe aussi d'une region a I'autre ainsi 
qu'avec le passage du temps. 

Neanmoins, certaines constantes demeurent. La liste ci-dessous donne une indica- 
tion generale des pathogenes communs impliques dans les infections des blessures 
de guerre. 

Cocci a Gram positif (pyogenes) : 

Staphylocoque dore et streptocoque P-hemolytique. Ces pathogenes sont un 
element normal de la flore cutanee. Ces dernieres annees, les souches extrahospita- 
lieres de staphylocoque dore resistant a la methicilline (SARM) ont commence a poser 
probleme dans certains pays. 

Bacilles a Gram negatif : 

Escherichia coli, Proteus, Klebsiella, Pseudomonas et Bacterioides se trouvent dans 
le tract gastro-intestinal. La bacterie Acinetobacter baumannii se trouve dans la terre 
et sur la peau; elle est recemment devenue une source importante defections 
nosocomiales. 

Bacilles a Gram positif: 

Les differentes especes de Clostridia sont des bacteries anaerobies obligatoires spo- 
rulees. Elies sont largement distributes dans I'environnement, notamment dans les 
terres agricoles fertiles, et elles sont transportees dans les excrements. Elies provo- 
quent la gangrene gazeuse et le tetanos. 

Les blessures du haut de la cuisse et du perinee sont particulierement exposees a 
la contamination par des organismes fecaux (Clostridia et bacilles a Gram negatif), 
meme sans perforation de I'intestin. Evidemment, toute lesion de I'intestin augmente 
le risque d'infection. 


Les blessures de guerre ont une « histoire de vie 
bacteriologique»: les bacteries qui les contaminent 
changent au fil du temps. 

Differentes infections surviennent tot ou tard dans 
I'histoire de chaque plaie. 


Le point important a relever a propos de cette flore bacterienne variee est que la 
contamination des blessures n'est pas statique. Les blessures de guerre ont une 
« histoire de vie bacteriologique» qui evolue des le moment de la blessure. Ce phe- 
nomene est connu depuis la Premiere Guerre mondiale et les etudes conduites par 
Alexander Fleming 2 . 

Depuis lors, beaucoup d'etudes ont demontre que la contamination des blessures 
evolue au fil du temps, de meme que toute infection qui en resulte. Au moment 
precis de la blessure, il existe une contamination polymicrobienne, notamment 
avec un risque de Clostridia et de streptocoque p-hemolytique. Par la suite, une 
auto-contamination par les flores cutanee et gastro-intestinale survient, enfin, une 
contamination due a des bacteries hospitalieres nosocomiales peut s'installer. 


2 Fleming A. On the bacteriology of septic wounds. Lancet 1915; 1 86 : 638 - 643. 
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II est essentiel de tenir compte de cette evolution pour bien comprendre le role joue 
par divers elements - mesures d'hygiene et de controle du milieu, chirurgie ade- 
quate et utilisation d'antibiotiques - en d'autres termes, par les facteurs de risques 
lies a /' intervention chirurgicale 3 . La large disponibilite des antibiotiques - et leur 
consommation abusive - au cours des cinquante dernieres annees est venue com- 
pliquer encore davantage la bacteriologie des plaies. Une « selection » de souches 
resistantes s'est en effet produite dans les hopitaux. Un certain nombre de facteurs 
determinent le fait que I'infection suit, ou ne suit pas, la contamination, ainsi que, le 
cas echeant, le type d'infection qui se declare. 


Les trois principales menaces qui guettent les blesses 
de guerre - gangrene gazeuse, tetanos et bacteriemie 
invasive a streptocoques - peuvent toutes avoir une issue 
fatale. 


1 3.3 Principales infections cliniques 
des blessures de guerre 


La nature polymicrobienne de la contamination des blessures peut donner lieu a 
toute une gamme defections. Plusieurs infections letales specifiques sont notoires 
parmi les blesses de guerre, en particulier dans les cas de plaies negligees ou mal soi- 
gnees - surtout si elles ont ete suturees sans parage correct prealable. Les infections 
pyogeniques communes peuvent etre de peu de gravite (infection superficielle du 
site chirurgical), tres serieuses (infection affectant un organe ou un espace chirurgical 
profond) ou encore systemiques (septicemie). 


13.3.1 Definitions 


Contamination simple 

La litterature chirurgicale classe les blessures de la maniere suivante: propres, 
propres-contaminees, contaminees et, enfin, infectees ou souillees. Les blessures de 
guerre sont considerees comme etant contaminees et souillees. 


Cellulite /formation d'un abces local 

Les bacteries commencent a gagner les tissus qui sont contigus a la plaie, dans la 
zone de contusion (voir le Chapitre 3). Peu de toxicite systemique est presente. Un 
erytheme superficiel et un ecoulement seropurulent surviennent; un peu de tissu 
necrose est visible, mais il est lie a la blessure originale, et non pas a I'infection. 
Ensuite, une masse de tissu necrose et de bacteries se forme; si le drainage est ina- 
dequat (petites plaies de la peau), un abces se developpe. Dans une plaie de grande 
taille, cette masse sera isolee et ensuite expulsee. 


Myosite /infection des tissus profonds 

Les bacteries se repandent dans les muscles et les tissus, au-dela de la cavite lesion- 
nelle permanente et de la zone de contusion ; elles envahissent la zone de concussion 
et au-dela. Les symptomes systemiques deviennent plus prononces et, dans certaines 
infections, finissent par dominer le tableau clinique. Ces infections d'une extreme 
gravite s'accompagnent generalement des signes classiques d'infection (fievre, tachy- 
cardie, etc.), mais egalement sans ces signes, en particulier chez les patients souffrant 
d'un deficit immunitaire (VIH/SIDA, maladie chronique, malnutrition). 

Dans le passe, les infections des tissus profonds etaient generalement causees par les 
Clostridia et le streptocoque |3-hemolytique invasif; elles etaient responsables de la 
plus grande partie des dommages tissulaires, ainsi que des signes et symptomes sys- 
temiques les plus graves. L'arrivee de la penicilline a radicalement modifie ce tableau 
clinique 4 . 


3 Rubin RH. Surgical wound infection: Epidemiology, pathogenesis, diagnosis and management. BMC Infect Dis 
2006; 6:171. Disponible sur: http://www.biomedcentral.com/1471 - 2334/6/171. 

4 Polhemus ME, Kester KE. Infections. Dans:Tsokos GC, Atkins JL, eds. Combat Medicine : Basic and Clinical Research 
in Military, Trauma, and Emergency Medicine. Totowa, New Jersey : Humana Press ; 2003 : 1 49 - 1 73. 
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Figure 13.1.1 

Gangrene gazeuse de la jambe consecutive a 
I'application d'un garrot. 


Differents types d'infection invasive des tissus ont ete decrits : 

• infection pyogenique des tissus profonds - il s'agit generalement d'une infection 
mixte, avec des organismes a Gram positif et a Gram negatif, incluant souvent des 
germes anaerobies non clostridies; 

• gangrene gazeuse - cette infection se rencontre encore dans les blessures 
negligees ou mal soignees; 

• tetanos - dans beaucoup de pays, la pauvrete et les effets perturbateurs de la 
guerre interrompent les programmes d'immunisation - cette infection est encore 
responsable de bien trap de deces; 

• infection invasive a streptocoques - elle aussi, se rencontre encore dans les 
blessures negligees ou mal soignees; 

• infection osseuse - quand I'infection des tissus profonds s'etend a des fragments 
osseux sequestres, une infection chronique tend a se developper avec la production 
d'un biofilm (ce probleme se rencontre souvent dans les blessures negligees ou mal 
soignees, voir le Chapitre 1 2) ; 

• fasciite necrosante, gangrene synergique et cellulite anaerobie. 

13.3.2 Gangrene gazeuse 

La gangrene gazeuse, en tant que complication particuliere des blessures, etait deja 
connue a I'epoque d'Hippocrate. Tout au long de I'histoire, sa survenue dans les bles- 
sures de guerre, comme dans d'autres traumatismes, a ete largement decrite en raison, 
principalement, de ses manifestations dramatiques et de la mortalite tres elevee qui 
lui est associe. Un delai trap long entre la blessure et la chirurgie, comme cela peut se 
produire pendant une guerre ou lors d'un desastre naturel impliquant de nombreuses 
victimes, augmente fortement le risque de developpement d'une gangrene gazeuse. 

La gangrene gazeuse est une myonecrose cedemateuse qui s'etend rapidement, et qui 
survient, classiquement, lors de severes lesions musculaires, contaminees par des ana- 
erobies obligatoires pathogenes, en particulier Clostridium perfringens. Presque tous les 
cas presentent une flore bacterienne mixte; les aerobies consomment I'oxygene a dis- 
position et favorisent I'environnement anaerobique necessaire aux Clostridia. 

Les delabrements musculaires presentent toujours des zones d'ischemie, ainsi qu'un 
risque de gangrene gazeuse. Mais elle peut aussi se developper si le traumatisme 
n'est pas tres grave. Quand une plaie est profonde, contient des tissus necroses et 
est isolee de la surface, un environnement anaerobique est cree: il est done possible 
qu'une infection clostridie s'installe. Cet environnement anaerobique isole en pro- 
fondeur se rencontre en particulier dans les plaies suturees sans parage prealable. La 
presence dans la plaie de matiere etrangere (surtout de la terre) accroTt le risque de 
voir se developper une gangrene gazeuse. L'application prolongee de garrots ou de 
platres serres, ainsi que le syndrome des loges, presentent aussi des risques eleves. 
L'infection est plus frequente dans les blessures aux membres inferieurs et au perinee 
que dans les blessures aux membres superieurs. 

Les caracteristiques de la maladie resultent, en premier lieu, de I'action locale des 
micro-organismes sur le glucose musculaire - produisant acides et gaz - ainsi que sur 
les proteines du muscle - causant leur digestion. En second lieu, les micro-organismes 
produisent des toxines solubles, tres puissantes, qui se diffusent dans les tissus, pro- 
voquant d'autres destructions tissulaires et une toxemie profonde. Les produits issus 
de la degradation du muscle sont en eux-memes tres toxiques. La combinaison de 
ces produits et de certaines toxines specifiques provoque une toxemie implacable et 
profonde qui, non traitee, conduit inevitablement a la mort. 


Une chirurgie precoce et appropriee permet d'eviter la 
gangrene gazeuse dans les blessures de guerre. 


La periode d'incubation de la gangrene gazeuse est generalement breve (presque tou- 
jours moins de trois jours et, dans la majorite de cas, moins de 24 heures - elle peut 
meme se declarer en I'espace de 6 heures). Des periodes d'incubation allant jusqu'a 
six semaines ont cependant ete observees. 
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Generalement, la gangrene gazeuse se manifeste par I'apparition soudaine d'une 
douleur croissante dans la region de la blessure. Chez un blesse, I'apparition sou- 
daine de douleurs, parfois si soudaine qu'elle fait penser a une catastrophe vasculaire, 
doit toujours faire penser a la gangrene gazeuse. Peu apres, le membre devient 
cedemateux; commence alors I'ecoulement d'un exsudat sereux peu epais ou sero- 
sanguinolent, devenant parfois gelatineux. Le pouls s'accelere nettement, mais la 
temperature du patient depasse rarement 38°C. Selon la description classique, la 
deterioration clinique survient rapidement: en quelques heures, le patient devient 
anxieux et apeure, ou parfois meme euphorique, et montre tous les signes d'une 
infection grave. 

La peau est tendue, pale, souvent marbree de bleu, et plutot plus froide que la 
normale. Dans les cas non traites, la pigmentation accrue de la peau a certains 
endroits («bronzage») devient plus diffuse, des zones de couleur vert-jaune appa- 
raissent. Des phlyctenes peuvent se former a I'interieur de ces zones et se remplir de 
liquide rouge fence; des taches de gangrene cutanee apparaissent parfois. La peau 
peut aussi sembler normale, meme quand elle recouvre une gangrene massive. 



Figure 13.1.2 

Gangrene gazeuse du bras. 


Rapidement, I'oedeme inflammatoire se repand et la toxemie augmente, I'ecoulement 
sereux devient plus abondant. Une odeur particuliere, douceatre, est parfois presente 
- mais elle peut varier, et n'a rien de pathognomonique. 

Du gaz est habituellement produit a ce stade, il est en partie responsable de I'enflure 
de la zone touchee (Figure 13.2). II est produit dans et entre les fibres musculaires; il 
suit le plan des aponevroses et finit par s'echapper, sous pression, a travers des trous 
dans le fascia et se repand rapidement au-dela de la zone infectee. 

Par palpation, un crepitement peut etre senti sous la peau. L'etendue de la propaga- 
tion du gaz n'est pas equivalente a celle de la necrose du muscle. 

A partir du site de la blessure, I'infection s'etend vers le haut et vers le bas du muscle, 
mais il est rare qu'elle s'etende a d'autres muscles sains, car la bacterie est un ana- 
erobie strict. Meme dans les cas de gangrene gazeuse etablie, une bacteriemie aux 
clostridies survient rarement avant que la mort ne soit imminente. 

Les modifications musculaires ne se voient generalement que pendant I'operation. 
Dans les premiers stades, enflure et paleur sont les seuls signes visibles. Plus tard, la 
couleur du muscle se transforme en un gris-rose mat, puis en rouge brique et, enfin, 
en vert-pourpre fence. 

Prise en charge 

Tous les patients presentant des blessures par projectile devraient recevoir des anti- 
biotiques prophylactiques efficaces contre les clostridies: penicilline, metronidazole 
ou erythromycine, par exemple. Neanmoins, les antibiotiques ne peuvent atteindre 
que des tissus irrigues par le sang et une bonne perfusion tissulaire. Dans les pro- 
fondeurs de I'environnement anaerobique des muscles necroses, les concentrations 
d'antibiotiques sont inefficaces. L'objectif est de pratiquer, sans plus tarder, une inter- 
vention chirurgicale. 



Figure 13.2 

Radiographie montrant les accumulations de 
gaz entre les groupes de muscles. 


L'essentiel du traitement d'une gangrene gazeuse etablie consiste en une excision sys- 
tematique et complete des tissus necroses - il est done parfois necessaire de pratiquer 
une amputation en urgence. L'excision se limite au muscle necrose et non a l'etendue 
du gaz dans les tissus. Les tissus doivent etre excises jusqu'a ce qu'un muscle aerobie 
- sain, rouge, qui saigne et se contracte - soit atteint. 


Une intervention chirurgicale immediate est essentielle 
dans le traitement de la gangrene gazeuse. 


La toxemie severe necessite une therapie generale de support: apport d'oxygene, de 
perfusions et de sang total frais. L'administration des antibiotiques appropries devrait 
se poursuivre. 
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13.3.3 Tetanos 

Le tetanos est un risque inherent a toute blessure penetrante. Le risque est plus grand 
dans le cas de plaies gravement contaminees, surtout si elles sont petites, profondes et 
de type «ponction». Une infection pyogenique dans la profondeur d'un tunnel etroit 
peut creer I'environnement anaerobique necessaire. La periode d'incubation varie de 
3 a 21 jours, maiselle peutaussi etre tres breve (un jour) ou tres longue (plusieurs mois). 



Figure 13.3 

Blessure gravement infectee conduisant au tetanos. 


Une protection quasi-totale peut etre obtenue par le biais d'une immunisation active 
comportant une serie complete d'injections d'anatoxine tetanique. 



Figure 13.4 

Rire sardonique chez un patient souffrant du 
tetanos. 


L'agent responsable, Clostridium tetani, est un anaerobie strict. II produit une toxine 
extremement puissante, la tetanospasmine, qui se propage le long des nerfs peri- 
pheriques pour atteindre la moelle epiniere et le tronc cerebral. La toxine affecte la 
plaque motrice en inhibant la cholinesterase: il se produit ainsi une accumulation 
d'acetylcholine et des contractions musculaires toniques. On note en outre une hype- 
rexcitabilite des neurones moteurs inferieurs qui cause une rigidite musculaire et un 
dysfonctionnement de I'activite dans les muscles antagonistes qui provoque une acti- 
vity reflexe sans opposition et entraine les phenomenes spastiques caracteristiques 
du tetanos. Les signes precoces sont une rigidite de la nuque et un trismus (raideur 
de la machoire) avec une difficulty a avaler, suivis par un « rire sardonique ». Une pro- 
fonde dysfonction autonomique du systeme nerveux est aussi presente dans les 
cas graves avec une frequence du pouls, une pression sanguine et une temperature 
instables qui sont difficiles a traiter. Une fois la toxine fixee dans les nerfs, I'immuno- 
globuline antitetanique ne peut plus la neutraliser. 


L'infection peut affecter soit un seul groupe de muscles isole, soit etre plus generali- 
see. Trois degres cliniques sont decrits : 

• peu grave = pas de spasmes generalises; 

• modere = spasmes generalises sur provocation ; 

• grave = spasmes generalises spontanes avec opisthotonus. 


Les spasmes musculaires sont tres douloureux, et ils peuvent soit durer peu de temps 
soit continuer pendant plusieurs semaines. Le plus grand danger est I'asphyxie due 
a un spasme du larynx ou une aspiration. On note frequemment une temperature 
elevee et une sudation abondante necessitant un remplacement liquidien adequat. 
Le patient reste conscient. 


Prophylaxie 

La meilleure precaution contre le tetanos est I'immunisation active. Neanmoins, dans 
les pays en developpement, surtout si un conflit est venu perturber encore davan- 
tage les programmes de sante publique, beaucoup de patients ne sont pas vaccines. 
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En consequence, le risque de tetanos chez les victimes de guerre est grand. Dans 
certains pays, la pratique du CICR consiste a organiser une immunisation active et 
passive de tous les patients. 

L'excision precoce et appropriee des tissus necroses, en laissant la plaie ouverte, contri- 
bue de maniere cruciale a empecher le developpement du tetanos. Cette intervention 
revet une importance particuliere dans les cas de plaies de petite taille, profondes et 
de type «ponction», comme infligees par un poin^on. Penicilline et metronidazole 
sont les medicaments de choix. 


La prophylaxie antitetanique pour les blesses de guerre 

Pour tous les patients, quel que soit leur statut vaccinal : 

1. vaccin antitetanique en injection intramusculaire 0,5 ml (5 Lf d'anatoxine 
tetanique), correspondant a une dose de rappel pour un patient deja vaccine; 

2. penicilline; 

3. excision complete de la plaie. 

Pour les patients non vaccines, et pour ceux dont le statut vaccinal n'est pas 

clairement etabli, on ajoutera : 

4. immunoglobuline antitetanique d'origine humaine 500 Ul en injection 
intramusculaire (adultes) ou 250 Ul (enfants de moins de 1 5 ans) (aussi connue 
sous le nom de serum antitetanique humain) ; 

5. vaccin antitetanique en injection intramusculaire 0,5 ml (5 Lf d'anatoxine 
tetanique) a repeter au bout de 4 semaines, puis de 6 mois. 


A noter: 


Le vaccin et I'immunoglobuline sont a administrer en des points differents et a I'aide 
de seringues distinctes. 


Traitement du tetanos etabli 

Le traitement du tetanos etabli devrait comprendre les etapes suivantes. 


1 . Parage extensif de la plaie. L'anesthesie a la ketamine devrait etre evitee dans la 
mesure du possible: apres cette forme d'anesthesie, les patients qui s'eveillent sont 
souvent agites et ont des hallucinations, ce qui risque de stimuler les spasmes. 
Rachianesthesie ou bloc anesthesique regional sont d'excellentes methodes. 


2. Antibiotiques : penicilline cristalline G (5 MUI par voie intraveineuse QID) et/ou 
metronidazole (500 mg par voie intraveineuse TID). Erythromycine, tetracycline 
et chloramphenicol sont aussi actifs contre les clostridies, en cas d'allergie a la 
penicilline. 


3. Immunoglobuline antitetanique d'origine humaine (3 000 a 1 0 000 Ul) : une 
seule forte dose est administree par voie intraveineuse, le plus tot possible. La 
dose prescrite depend de la gravite de la maladie et de I'age du patient. Elle 
est diluee dans 20 ml de solution physiologique et administree lentement, 
sur une periode de 1 5 minutes. Elle peut aussi etre administree (non diluee) 
par voie intramusculaire dans la partie proximale du membre blesse si le type 
d'immunoglobuline n'est pas recommande pour un usage intraveineux. Une 
injection intrathecale de 250 Ul peut etre administree (avec une rachianesthesie si 
le parage concerne la partie inferieure du corps, par exemple). 


Dans certaines regions, I'immunoglobuline humaine est rare ou impossible a se 
procurer. Dans ces circonstances, il faut recourir au serum antitetanique equin. 
Une dose-test doit etre administree avant de donner la dose complete (20 000 Ul). 


4. Controle des spasmes: le patient devrait etre soigne dans un environnement aussi 
exempt de stimulation que possible, dans une piece sombre et tranquille. Pour les cas 
graves, et dans les meilleures circonstances, le patient devrait etre place en unite de 
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Figure 13.5 

Infection invasive a streptocoque p-hemolytique 
de la paroi abdominale. 
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soins intensifs, anesthesie et paralyse, et assiste par ventilation mecanique. Nombre 
d'hopitaux ne disposant pas de ce materiel, le controle est base sur la sedation. 

Une benzodiazepine (diazepam) administree par voie intraveineuse, de faq:on 
intermittente ou continue, est utilisee a des doses pouvant atteindre 20 mg, 
ou plus, par heure, en fonction de la duree et de I'intensite des spasmes. Si le 
diazepam seul ne permet pas de maitriser les spasmes, la chlorpromazine peut 
etre ajoutee. Du thiopental (pentothal) peut etre necessaire - a administrer de 
preference en perfusion continue, car il a ete demontre que cela permettait de 
maitriser plus efficacement les spasmes avec des doses totales plus faibles que 
lors d'une administration intermittente. 

Mise en garde : 

Une sedation excessive peut etre aussi fatale que la maladie elle-meme. 

Recemment, les equipes du CICR ont utilise du sulfate de magnesium a hautes 
doses (40 mg/kg en 30 minutes, suivi par une perfusion intraveineuse de 1 a 
3 g/heure) : les resultats ont ete encourageants. Ce regime permet d'utiliser des 
doses plus faibles de diazepam et de thiopental et, ainsi, d'eviter une sedation 
excessive : cette ligne de traitement est encore a I'etude 5 . 

5. La gestion des voies aeriennes est de la plus haute importance pour empecher 
toute aspiration. Si des laryngospasmes persistent, une tracheostomie peut etre 
necessaire; en ce cas, la decision doit etre prise sans tarder. Le nettoyage de la canule 
de tracheostomie necessite une attention particuliere a la fa^on dont il peut stimuler 
les spasmes, et adapter la sedation en consequence. Des exercices de physiotherapie 
pulmonaire sont necessaires pour prevenir toute complication respiratoire. 

6. Bilan des entrees et sorties de liquides : une perte excessive peut etre provoquee 
par la sudation ; ce risque doit etre soigneusement controle, de meme que le 
debit urinaire. Une sonde urinaire de Foley devrait etre mise en place. 

7. Nutrition : si les spasmes perdurent pendant quelques jours, une alimentation par gas- 
trostomie ou jejunostomie peut etre necessaire. Une sonde naso-gastrique risquerait 
de provoquer des spasmes et de s'obstruer. La encore, la decision de realiser une telle 
procedure doit etre prise sans tarder. Un regime hypercalorique doit etre administre. 

8. D'excellents soins infirmiers sont essentiels. Le patient doit etre change de 
position toutes les 4 heures. Une sedation supplementaire peut etre necessaire 
avant chaque changement de position, le mouvement risquant de provoquer des 
spasmes. L'hygiene du patient - peau, bouche et selles - est essentielle. 

A noter : 

Le tetanos clinique ne confere pas d'immunite active. Le patient doit done terminer 
son immunisation apres sa guerison. 

1 3.3.4 Infection invasive a streptocoques 

Le streptocoque p-hemolytique produit des toxines puissantes qui declenchent une rapide 
progression de la maladie, qui d'une infection locale passe a une infection systemique. Elle 
commence par une cellulite locale avec de fortes douleurs, hors de proportion avec les 
observations physiques, puis la maladie progresse rapidement: fievre, tachycardie, deso- 
rientation et delire se declarent. La plaie est malodorante, avec un fort ecoulement d'exsudat 
peu epais, tache de sang et seropurulent. Les muscles souffrent d'un oedeme humide et 
passent d'une couleur pale a un rouge eclatant, puis a un brun pourpre fence. La maladie 
peut progresser en I'espace de quelques heures: elle se rencontre encore dans des cas de 
blessures mal soignees, specialement si la prise en charge a ete tardive. 

Le parage de la plaie, un drainage et des doses massives de penicilline constituent 
la base du traitement, accompagne par des mesures de therapie generale. Une 
transfusion sanguine est habituellement necessaire. 

5 Thwaites CL, Yen LM, Loan HT, Thuy TTD, Thwaites GE, Stepniewska K, Soni N, White NJ, Farrar JJ. Magnesium 
sulphate for treatment of severe tetanus: a randomised controlled trial. Lancet 2006; 368 : 1436- 1443. 
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1 3.3.5 Infections necrosantes des tissus mous 


Diverses infections gangreneuses invasives non clostridies ont ete decrites dans la 
litterature chirurgicale: fasciite necrosante, gangrene synergique, cellulite anaero- 
bie, etc. On note une necrose de la peau, des tissus sous-cutanes et des aponevroses, 
mais pas des muscles. L'infection peut rapidement progresser, se transformant en 
toxicite systemique et meme conduire au deces. Une gangrene invasive peut survenir 
a la suite d'un traumatisme ou d'une chirurgie au thorax ou a I'abdomen (gangrene 
synergique postoperatoire); elle peut aussi affecter des personnes souffrant d'une 
maladie generale, telle que le diabete, ou de malnutrition; les alcooliques sont par- 
ticulierement en danger. Generalement, l'infection affecte le torse, le perinee ou les 
extremites. La flore bacterienne est mixte, entrainant une synergie entre divers orga- 
nismes (anaerobies et aerobies), en particulier les streptocoques microaerophiliques 
non hemolytiques, en association avec les staphylocoques hemolytiques. 

Les muscles sains ne sont jamais concernes, et le tableau clinique est moins drama- 
tique qu'en cas de gangrene gazeuse. Neanmoins, la toxicite systemique met en jeu le 
pronostic vital. De fortes douleurs, disproportionnees aux signes locaux surviennent; 
souvent un crepitement peut etre senti et, sur de simples radiographies, on peut 
noter la presence d'air dans les tissus mous. La peau est decoloree (virant au bleu, au 
pourpre ou au noir) avec la formation de phlyctenes menant a des bulles hemorra- 
giques et a des indurations. La necrose peut s'etendre largement, causant une impor- 
tante perte de tissus mous. Le diagnostic est principalement d'ordre clinique, et plus 
le traitement debute rapidement, plus le resultat est positif. 

Les etapes du traitement sont : 

• excision agressive du tissu necrose et soulagement de la tension, ce qui peut parfois 
exiger des debridements en serie - une amputation peut etre necessaire en cas 
d'infections necrosantes des membres - ainsi qu'une colostomie de protection en 
cas d'infection du perinee accompagnee de contamination fecale; 

• plaie laissee ouverte, pourfavoriser le drainage; 

• triple antibiotherapie par voie intraveineuse : penicilline, gentamycine et 
metronidazole; 

• reanimation avec des perfusions, du sang et une therapie generale de support. 




Figure 13.6.1 et 13.6.2 

Fasciite necrosante avec une importante perte 
de peau et de tissu. 


Une chirurgie reparatrice destinee a couvrir la perte de tissus ne peut etre envisa- 
gee que lorsque I'etat du patient s'est stabilise et que l'infection a ete completement 
eradiquee. 


13.4 Antibiotiques 


II est important de distinguer I'usage des antibiotiques a des fins prophylactiques de 
leur role dans la therapie d'une infection etablie. Le chirurgien doit aussi garder a I'es- 
prit I'histoire de vie des plaies et leur flore bacterienne, qui ne cesse de se modifier. 

La prophylaxie a pour but de prevenir une infection specifique. II est impossible de 
trouver un cocktail raisonnable d'antibiotiques qui serait efficace contre I'integralite 
du «cloaque polymicrobien» qui peut contaminer une blessure de guerre. II n'est 
pas non plus souhaitable de le faire. Une telle pratique constituerait un simple abus 
d'antibiotiques et contribuerait au renforcement de la resistance bacterienne. 


Voix de I'experience 

II n'y a pas de meilleur antibiotique qu'une bonne chirurgie. 


Le chirurgien doit realiser que de compter sur I'efficacite des antibiotiques ne rem- 
placera jamais une bonne chirurgie. Celle-ci implique un bon diagnostic, de bonnes 
prises de decision cliniques et une bonne prise en charge holistique du patient. 
Parfois, pratiquer une « bonne chirurgie » signifie savoir quand il faut s'abstenir 
d'operer. Comme dit, les plaies simples et banales de degre 1, comme beaucoup 
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de traumatismes par arme a feu dans la vie civile peuvent etre traitees de maniere 
conservatrice et « attentive » au sens premier du terme. 

Les blessures de guerre, cependant, sont generalement considerees comme etant 
differentes des traumatismes civils causes par des armes. Ce n'est pas forcement 
I'arme qui fait la difference, mais bien plutot I'environnement. Le champ de bataille 
est un lieu sale et contamine, et le danger d'infection invasive est toujours present, 
meme dans les blessures legeres. Les blesses, presents en grand nombre, ne peuvent 
pas toujours etre suivis correctement. Une longue periode s'ecoule souvent entre 
la blessure et son traitement: de bonnes conditions d'hygiene et une nutrition 
adequate ne peuvent pas toujours etre assurees. Enfin, I'immunisation n'est pas 
forcement universelle. 

Dans de telles circonstances, la base de la prevention des infections primaires reste 
I'excision complete de la plaie et un bon drainage, une manipulation respectueuse 
des tissus et, enfin, le fait de laisser la plaie ouverte en vue d'une fermeture primaire 
differee. Les antibiotiques ne sont qu'une therapie adjuvante a une bonne pratique 
chirurgicale: ils ne sauraient se substituer a une chirurgie de pietre qualite. 

En revanche, la prophylaxie contre les deuxiemes series d'infections, qui ont pour 
origine la flore bacterienne du patient lui-meme (peau, tract respiratoire et tract 
gastro-intestinal), peut s'averer opportune. II faut en effet agir si I'apparition de telles 
infections devient un important probleme clinique affectant le fonctionnement d'un 
hopital donne, et si elle est prouvee par les etudes bacteriologiques requises. La pre- 
valence des infections causees par des bacteries presentant une resistance multiple 
aux antibiotiques ainsi que par des organismes opportunistes, tels que Pseudomonas 
aeruginosa, a augmente a la suite de I'emploi incontrole des antibiotiques a large 
spectre. La encore, une bonne chirurgie et des mesures correctes d'hygiene et de 
controle du milieu ne peuvent pas etre remplacees par des antibiotiques, qui ne 
constituent qu'une therapie adjuvante. 

La prevention des infections nosocomiales est une autre affaire. Des protocoles cli- 
niques corrects et des mesures d'hygiene adequates constituent le moyen de pre- 
vention correct: se laver souvent les mains; eviter les changements de pansement 
non indispensables au lit du patient; isolement des patients infectes; sterilisation 
adequate; nettoyage correct des locaux de I'hopital, etc. Seules de telles mesures 
peuvent stopper - et stopperont - une infection nosocomiale. L'utilisation d'antibio- 
tiques pour completer ces mesures dependra de la virulence des bacteries impliquees. 

Un laboratoire de bacteriologie fonctionnant bien est important pour s'assurer 
que I'emploi des antibiotiques doit etre davantage qu'une approche «au hasard et 
en vrac» ou «une supposition eclairee*. II est de notoriete clinique que la mise en 
culture de prelevements provenant de plaies ne predit ni les infections a venir ni les 
pathogenes responsables de ces infections. En I'absence d'un prelevement correct de 
specimens (aerobies et anaerobies) ainsi que des techniques de mise en culture et 
de susceptibilite aux antibiotiques correctes, une ((supposition eclairee» est ce que 
I'on peut esperer de mieux dans la plupart des cas. Se doter d'une capacite bacte- 
riologique fiable dans un hopital de I'avant est bien plus difficile que I'on ne pourrait 
le croire. 

1 3.4.1 Prophylaxie antibiotique dans le traitement primaire 
des blessures de guerre 

Les antibiotiques n'atteignent pas la source d'infection dans une blessure par pro- 
jectile - c'est-a-dire le milieu de culture compose de tissus necroses, de debris et de 
matiere etrangere. Ils n'ont d'effet que sur les zones de contusion et de concussion 
situees autour de la plaie. Neanmoins, I'administration precoce d'antibiotiques 
semble inhiber la proliferation bacterienne et retarder toute infection invasive. Les 
antibiotiques aident en particulier a empecher la propagation jusqu'a la bacteriemie. 
Le succes des antibiotiques dans la prevention des infections invasives dans des 
plaies qui n'ont req:u aucun autre traitement pendant des heures ou des jours apres la 


276 


LES INFECTIONS DANS LES BLESSURES DE GUERRE 


blessure a ete demontre 6 , et I'experience clinique du CICR le confirme. Le CICR recom- 
mande de commencer le traitement a la penicilline dans le contexte prehospitalier, 
pour autant que cela soit possible. 

A travers I'histoire, comme evoque plus haut, les plus grands tueurs des victimes de 
guerre qui ont, dans un premier temps, survecu a leurs blessures, ont ete des infec- 
tions primaires par streptocoque p-hemolytique et clostridies. Or, il s'agit d'un spectre 
relativement etroit de bacteries, contre lesquelles la penicilline reste le meilleur 
antibiotique. 


La prophylaxie pour les blessures de guerre ne peut 
etre assuree que pour les clostridies et le streptocoque 
P-hemolytique : la penicilline constitue le medicament 
de choix. 


L'administration d'antibiotiques prophylactiques, en dose unique ou limitee a 
24 heures, n'est indiquee que dans des conditions optimales - evacuation rapide, pre- 
miers soins prehospitaliers precoces et hygiene adequate des infrastructures. Dans 
le contexte CICR - ressources limitees, controle du milieu souvent moins qu'ideal et 
evacuation retardee -, les antibiotiques sont habituellement administres pendant 
5 jours, jusqu'a la fermeture primaire differee. Cette periode de 5 jours peut etre jugee 
excessive par certains collegues, mais les praticiens du CICR estiment qu'elle constitue 
une combinaison raisonnable de regimes prophylactique et therapeutique : elle a fait 
ses preuves dans I'experience clinique (voir I'Annexe 13. A: Protocole d'antibiothera- 
pie du CICR). 

Les antibiotiques topiques et le rinq:age des plaies avec des solutions antibiotiques ne 
sont pas recommandes. 

1 3.4.2 Cephalosporines et autres antibiotiques 

Habituellement, dans un contexte chirurgical, le CICR n'utilise pas les cephalosporines 
ou d'autres antibiotiques sophistiques. Dans bien des zones ou le CICR travaille, 
la fievre typhoide et la shigellose, parmi d'autres infections, sont des maladies 
endemiques. La resistance aux antibiotiques de premiere ligne pour lutter contre 
ces maladies mortelles pose de plus en plus un probleme dans la pratique clinique. 
Souvent, les cephalosporines sont le seul recours restant a disposition. L'emploi 
judicieux des antibiotiques est un important element a garder a I'esprit dans le 
contexte de la chirurgie de guerre: c'est sur des mesures appropriees en matiere de 
chirurgie, de soins infirmiers et d'hygiene que doivent se fonder la prevention et le 
traitement des infections. 


1 3.5 Les blessures negligees ou mal soignees 

Le probleme particulier, mais frequent, des blessures negligees ou mal soignees a ete 
traite dans le Chapitre 12. Comme dit, les patients souffrant de telles blessures sont 
particulierement exposes au risque de developper une gangrene gazeuse, un tetanos 
ou une infection invasive. Conformement au protocole d'antibiotherapie du CICR, la 
penicilline et le metronidazole doivent etre administres; en presence de signes syste- 
miques d'infection pyogenique, la gentamycine est ajoutee. 

Les antibiotiques sont importants dans le traitement de ces maladies, mais ils ne rem- 
placent pas les elements essentiels de la chirurgie septique: grande excision, bon 
drainage, rin^age copieux et plaie laissee grande ouverte. 


6 Mellor SG, Cooper GJ, Bowyer GW. Efficacy of delayed administration of benzylpenicillin in the control of 
infection in penetrating soft-tissue injuries in war .J Trauma 1996; 40 (3 Suppl.): SI 28 - SI 34. 
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ANNEXE 1 3. A Protocole d'antibiotherapie du CICR 


Blessure 

Antibiotique 

Remarques 

Lesions mineures des tissus mous (degre 1 ) 

Penicilline V per os 500 mg QID pendant 5 jours 

Prophylaxie antitetanique pour tous les patients 
blesses pararme 

Fractures ouvertes 

Amputations traumatiques 

Lesions graves des tissus mous (degres 2 et 3) 

Penicilline-G 5 MUI par voie IV QID pendant 48 heures 
Continuer avec penicilline-V per os 500 mg QID jusqu'a 
la fermeture primaire differee 

Continuer penicilline V pendant cinq jours si la 
fermeture se fait par le biais d'une greffe cutanee 

Si un reparage est realise (au lieu d'une fermeture 
primaire differee), stopper I'antibiotique, sauf 
en presence de signes d'infection systemique ou 
d'inflammation locale active - dans ce cas, ajouter 
metronidazole 500 mg par voie IV, TID et gentamycine 

80 mg par voie IV, TID 

Fractures ouvertes ou lesions graves des tissus mous 
avec retard de plus de 72 heures 

Blessures par mine antipersonnel des membres - quel 
quesoitle retard 

Penicilline 5 MUI par voie IV QID et metronidazole 

500 mg par voie IV, TID pendant 48 heures 

Continuer avec penicilline-V per os 500 mg QID et 
metronidazole per os 500 mg TID jusqu'a la fermeture 
primaire differee 

Hemothorax 

Ampicilline 1 gm par voie IV, QID pendant 48 heures, 
puis amoxycilline per os 500 mg QID 

Continuer jusqu'a deux jours apres I'ablation du drain 
thoracique 

Plaies cranio-cerebrales penetrantes 

Penicilline-G 5 MUI parvoie IV QID et chloramphenicol 

1 gm parvoie IV, TID pendant au moins 72 heures 

Continuer par voie IV ou orale, en fonction de I'etat du 

Abces cerebral 

Meme regime que pour les plaies cranio-cerebrales 
penetrantes, plus metronidazole 500 mg par voie IV TID 

patient, pendant un total de 1 0 jours 

Plaies penetrantes de I'oeil 

Penicilline G 5 MUI par voie IV QID et chloramphenicol 

1 gm IV TID pendant 48 heures 

Continuer par voie IV ou orale, en fonction de I'etat du 
patient, pendant un total de 1 0 jours 

Instillation locale de gouttes ophtalmiques 
antibiotiques 

Blessures maxillo-faciales 

Ampicilline 1 gm parvoie IV QID et metronidazole 

500 mg par voie IVTID pendant 48 heures 

Continuer par voie IV ou orale, en fonction de I'etat du 
patient, pendant un total de 5 jours 

Blessures de I'abdomen 

1. Organes pleins uniquement : foie, rate, rein ; ou 
lesion isolee de la vessie 

2. Estomac, intestin grele 

3. Colon, rectum, anus 

Penicilline G 5 MUI par voie IV QID 

Ampicilline 1 gm parvoie IV QID et metronidazole 

500 mg parvoie IVTID 

Ampicilline 1 gm parvoie IV QID et metronidazole 

500 mg par voie IV TID et gentamycine 80 mg par voie 
IVTID 

Continuer pendant 3 jours selon drainage 


Mill = million d'unites internationales 
QID = quaterin die (4 fois par jour) 

TID = ter in die (3 fois par jour) 


A noter : 

Ce protocole a ete etabli lors de la reunion tenue a Geneve en mars 2002 (Atelier des 
chirurgiens cadres du CICR - voir Introduction). 
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LES PLAIES BORGNES: PROJECTILES RETENUS 


1 4.1 Le chirurgien et le corps etranger 

De par le monde, dans les zones de guerre d'hier et d'aujourd'hui, des centaines de 
milliers de personnes parfaitement saines vont et viennent bien qu'elles aient souffert 
de plaies borgnes et que les balles ou les eclats demeurent loges dans leur corps. Ces 
corps metalliques etrangers sont rendus responsables de toute douleur ou incapa- 
city certains patients et leurs proches, focalises sur ces objets, insistent pour qu'ils 
soient retires, alors que la plaie est completement cicatrisee. 

Face a un patient qui exige d'etre opere, il peut etre tres difficile, et frustrant, pour le 
chirurgien de devoir expliquer qu'un projectile est dangereux tant qu'il se deplace, 
mais qu'il cesse de I'etre des qu'il s'est loge quelque part, ^incidence d'une infection 
tardive est faible (2 a 3% )’ et I'embolisation vasculaire est rare (elle est plus souvent 
causee par des fragments que par des balles). Le risque d'embolisation - par « migra- 
tion » de la balle - est bien moins frequemment rencontre dans la vie reelle que dans 
les cas cliniques publies dans la litterature chirurgicale specialisee. Dans une etude 
americaine realisee au Viet Nam et portant sur 7 500 blesses presentant des lesions 
arterielles, un taux de 0,3% a ete signale; I'embolisation est plus rare encore au sein 
de la population generale des blesses 1 2 . 

La frustration est directement liee au nombre de patients se presentant avec de telles 
demandes; dans certains contextes, ils se comptent litteralement par centaines. Le 
probleme tend a etre davantage psychologique et culturel que chirurgical. Comment 
convaincre un jeune combattant que I'operation visant a extraire une balle risque de 
causer plus de dommages que ceux produits par la balle elle-meme. Aucune douleur 
n'est provoquee par un tel corps etranger loge au cceur d'une masse musculaire, 
depourvue de recepteurs de la douleur. II faut done que le chirurgien trouve le moyen 
de briser la fixation subjective du patient: pourquoi ne pas considerer la presence de 
la balle comme un motif de«fierte», par exemple? 

D'apres I'experience du CICR, nombre d'interventions de ce type sont risquees, inu- 
tiles et devoreuses de temps et de materiel; elles provoquent un nouveau trauma- 
tisme chirurgical, avec ses eventuelles complications, alors que souvent le corps 
etranger n'a pu etre ni identifie ni retire. Rien de plus frustrant pour un jeune praticien 
que de passer deux heures a chercher, toujours plus fievreusement, un eclat ou une 
balle reputes «faciles» et, finalement, ne rien trouver. 


1 4.2 Indications precoces d'intervention 

Toutefois, comme dit, il existe des indications - precoces ou tardives - pour I'abla- 
tion de balles et de fragments. Les indications precoces les plus importantes ont ete 
evoquees dans le Chapitre 10: comme partie integrante de I'intervention primaire ou 
pour eviter le risque d'erosion d'une structure importante (Figures 10.11, 10.12 et 14.1). 

Le choix entre une procedure immediate ou programmee depend d'un certain 
nombre de facteurs, et notamment de I'experience du chirurgien et des risques de 
morbidite et de mortalite lies a I'operation elle-meme, au vu de I'incidence relative- 
ment faible de complications graves si le projectile reste en place. La decision n'est 
pas toujours simple a prendre, et le lecteur peut s'interroger sur ce qu'il conviendrait 
de faire dans les exemples presentes ci-dessous (Figures 1 4.2 a 1 4.8). 


1 Rhee JM, Marin R. The management of retained bullets in the limbs. Injury 1 997 ; 28 : 23 - 38. 

2 Rich NM, Collins GJ, Andersen CA, McDonald PT, Kozloff L, Ricotta JJ. Missile emboli. J Trauma 1978: 18: 
236-239. 



Figures 14.1.1 et 14.1.2 

Balle logee dans I'uterus d'une femme en fin de 
grossesse. 
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Figures 14.2.1 et 14.2.2 

Un eclat a penetre dans le front et s'est loge dans la region occipitale. 



Figures 14.3.1 a 14.3.3 

Un eclat a penetre dans la region 
parieto-occipitale. 



Figures 14.3.4 

Le fragment est visible sous I'os. 
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Figure 14.4.1 

Infirmiere montrant le site d'entree d'un 
fragment. 


Figure 14.4.2 

Radiographie montrant le fragment, loge dans 
le cou. 



Figure 14.5 

Balle logee dans I'aisselle : les vaisseaux et les 
nerfs sont intacts. 


Figure 14.6 

Humerus fracture; la balle est retenue dans les 
muscles sous-scapulaires. 



Figures 14.7.1 et 14.7.2 

Balle en position extra-synoviale, pres de la 
hanche. 



Figure 14.8 

Balle fragmentee logee dans la masse 
musculaire extra-peritoneale. 








F. Irmay/CICR F.lrmay/CICR 


LA CHIRURGIE DE GUERRE 



Figures 14.9.1 et 14.9.2 

Une balle s'est logee dans la colonne vertebrale; 
le patient est paraplegique. 



Figure 14.10 

Fragment metallique loge dans un point de 
pression : plante du pied. 


Les scenarios suivants devraient etre ajoutes aux indications precoces deja 
mentionnees. 

• Un petit fragment loge dans une chambre cardiaque - la tamponnade pericardique 
concomitante constitue le probleme a traiter en urgence et non I'extraction 

du fragment reste dans le corps - ou encore un fragment manifestement loge 
dans le lumen d'un vaisseau sanguin important. La possibility et le danger d'une 
embolisation sont eleves dans ces cas particuliers. L'operation devrait uniquement 
etre entreprise, si le chirurgien et I'anesthesiste sont experimenters et disposent de 
I'equipement necessaire pour le diagnostic et ('intervention. 

• Un projectile loge dans la moelle epiniere: une laminectomie d'urgence et I'extraction 
du projectile devraient etre envisagees seulement en presence d'un deficit 
neurologique progressif, ainsi que d'une preuve radiologique de la compression de 

la moelle epiniere par le corps etranger; en outre, le chirurgien doit etre experimente 
dans ce domaine. Un diagnostic definitif de paraplegie, indiquant que la moelle 
epiniere est irremediablement sectionnee, signifie qu'il est deja trap tard. 

• Un petit fragment metallique ayant penetre dans I'oeil : I'extraction est indiquee 
si le fragment s'est loge dans la chambre anterieure et, la encore, seulement 

si le chirurgien est experimente et dispose de I'equipement necessaire (loupe 
d'amplification, instruments et materiel de suture appropries). 


1 4.3 Indications tardives d'intervention 

Les indications tardives sont en general la consequence des complications suivantes. 

Infection 

Le projectile, au meme titre que les contaminants environnants, agit comme un nid 
d'infection: abces ou sinus. L'extraction est realisee en tant qu'operation planifiee 
apres les procedures de diagnostic necessaires (radiographie, sinogramme, etc.). 

Douleur 

Un projectile loge peu profondement, notamment sur un point de pression (paume des 
mains, plante des pieds, coude, etc.) provoque une vraie douleur. L'extraction peut etre 
realisee en tant que procedure programmee apres la guerison du traumatisme aigu. 

Douleur 

Le corps etranger touche un nerf et cause une douleur radiculaire ou une paresthesie. 
Comme dans le cas ci-dessus, I'ablation est realisee en tant qu'operation programmee. 



Figure 14.1 1.1 Figure 14.1 1.2 

Balle logee dans le compartiment anterolateral Balle ne pressant sur aucun nerf. 
de la jambe, pressant sur le nerf peroneal 
commun (nerf sciatique poplite externe). 
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Toxicite du plomb 

Un tel cas est extremement rare et implique en general une articulation synoviale ou 
un disque intervertebral; une intervention ne devrait etre envisagee que s'il existe 
une elevation documentee du niveau de plomb dans le serum (superieur a 1 0 micro- 
grammes/dl chez un enfant et a 40 microgrammes/dl chez un adulte). Une epreuve 
diagnostique utile consiste a observer la reponse a un « challenge* therapeutique 
d'acide ethylene-diamine-tetra-acetique (EDTA). Une therapie standard de chela- 
tion est mise en place (EDTA, Dimecaprol, d-Penicillamine, Succimer). Pour eviter un 
empoisonnement aigu au plomb, I'extraction chirurgicale du metal ne devrait pas 
etre realisee avant que le titre de plomb dans le serum n'ait ete reduit 3 . Une telle com- 
plication ne survient pas quand le projectile est une balle entierement chemisee dont 
aucun plomb ne s'echappe. 

Nous ne traiterons pas ici des blessures non liees a un conflit arme quand un pro- 
jectile doit etre retire a des fins d'enquete judiciaire et medico-legale. La legislation 
nationale du pays concerne determine exactement les mesures a prendre, sans pour 
autant infliger au patient des maux et des souffrances inutiles. 


1 4.4 Technique d'ablation d'un projectile 

Pour les patients presentant un eclat ou une balle profondement incrustes qu'il faut 
extraire, la localisation correcte du corps etranger, avant la chirurgie, est de la plus 
haute importance. La plupart des hopitaux ruraux ou provinciaux n'ont pas d'equipe- 
ment de fluoroscopie ou d'amplificateur de brillance, en salle d'operation, permettant 
au chirurgien d'operer sous vision directe. 

Pour faciliter la localisation du corps etranger, une technique stereotactique simple 
consiste a fixer, a I'aide de bandes adhesives, une serie d'objets radio-opaques (trom- 
bones, aiguilles de seringue, fils de Kirschner) destines a servir de reperes, sur les sur- 
faces anterieure et laterale de la partie du corps concernee. De simples radiographies 
sont prises (vues anteroposterieure et laterale) ; les objets radio-opaques sont ensuite 
enleves, et leur position marquee sur la peau au stylo feutre. 

En comparant les deux radiographies, le chirurgien peut estimer la distance relative 
entre une balle et les objets radio-opaques dans les axes, tant en largeur qu'en 
profondeur, de la partie du corps concernee. Par exemple, la balle est logee a 
mi-distance entre les deuxieme et troisieme trombones dans la vue anteroposterieure 
et a un tiers de la distance entre les premier et deuxieme trombones dans la vue 
laterale. L'idee est d'utiliser des radiographies bidimensionnelles pour extrapoler les 
resultats en trois dimensions. Les cliches doivent etre realises le matin de I'operation ; 
a noter que le patient doit etre deshabille (les combattants ont souvent des balles 
dans leurs poches). 

Apres un certain temps, le corps fabrique autour du fragment metallique un solide 
tissu cicatriciel avasculaire: ce granulome contient d'autres matieres etrangeres et 
des saletes qui devront etre excisees en meme temps que le projectile. 


Figure 14.12.1 et 14.12.2 

Localisation stereotactique d'un corps etranger 
metallique. L'epingle de surete est sur la face 
anterieure, le trombone sur la face laterale. 




3 Linden MA, Manton Wl, Stewart RM, Thai ER, Feit H. Lead poisoning from retained bullets : Pathogenesis, 
diagnosis, and management. Ann Surgery 1 982 ; 1 95 : 305 - 31 3. 
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15.1 Introduction 

Les brulures sont un phenomene frequent dans un environnement de guerre. Armes 
incendiaires, explosions et ignition de matieres combustibles sont autant de sources de 
danger. Qu'il soit thermique, chimique, electrique, ou lie a la radiation, chaque agent a 
des consequences particulieres, qui peuvent necessiter une assistance specifique. 

Une brulure grave est un evenement douloureux et met en jeu le pronostic vital, 
mobilisant une somme importante de ressources hospitalieres et de soins infirmiers. 
Le risque vital le plus immediat est I'effet sur les voies aeriennes par I'inhalation d'air 
chaud et de fumee, et la formation d'un cedeme consecutif. Les plus grands dangers 
sont ensuite le choc hypovolemique et I'infection, ainsi que les divers effets physio- 
pathologiques complexes qui continuent a se manifester. Toute brulure est associee a 
de nombreuses complications, a une morbidite prolongee, a de multiples operations 
et a d'importantes exigences en termes d'equipement, de materiel et de temps pour 
les soins medicaux et infirmiers. Les sequelles a long terme, physiques, esthetiques et 
psychologiques, ont un profond retentissement sur le moral des patients et du per- 
sonnel. Les etablissements modernes specialises ont fait de grands progres dans la 
prise en charge reussie des grands brules; malheureusement, de telles structures ne 
se rencontrent jamais dans les situations de ressources limitees. 

Les principes de traitement sont cependant les memes. Le but consiste a agir au mieux 
compte tenu de I'austerite des circonstances, quand la dure realite impose ses limita- 
tions frustrantes. C'est sur les personnes jeunes, presentant des brulures peu etendues 
mais potentiellement invalidantes (aux deux mains, par exemple) que la chirurgie aura 
le plus d'impact. Les patients presentant des brulures couvrant 40 a 50% de la surface 
corporelle totale (SCT) survivent rarement dans les conditions du terrain; mieux vaut 
leur administrer suffisamment de liquides pour etancher leur soif, ainsi que des quanti- 
tes genereuses d'analgesie. Dans une situation de triage avec de nombreuses victimes, 
ces patients relevent de la categorie IV: ils ne recevront que des soins palliatifs. 


15.2 Pathologie 

15.2.1 Profondeur de la brulure 

Les brulures entrainent des blessures dont la gravite varie selon I'epaisseur de peau 
lesee. Classiquement, elles correspondent a trois degres de profondeur de la brulure, 
par ordre de gravite croissante (Figure 1 5.1). 

Brulures du premier degre : 

Les brulures du premier degre, ou brulures superficielles, sont douloureuses, rouges 
et ne comportent pas de phlyctenes. Elles cicatrisent toutes seules. 

Brulures du deuxieme degre : 

Ces brulures affectent une epaisseur partielle de la peau, et peuvent etre superficielles 
ou profondes. Elles presentent invariablement des phlyctenes dont le derme de fond est 
habituellement rosatre ou piquete de points rouges, et la surface est humide. Moins elles 
blanchissent a la pression, plus elles sont profondes. Ces brulures sont douloureuses et 
sensibles au test a I'aiguille. Les poils et les cheveux sont difficiles a retirer si la base du fol- 
licule est vivante. Pour la plupart, ces brulures finiront par cicatriser grace a la combinaison 
des phenomenes de reepithelialisation et de contraction de la plaie; mais elles presentent 
souvent une contracture de la cicatrice lourdement invalidante. Certaines cicatrices pour- 
ront ulterieurement etre rectifiees par une greffe cutanee appropriee. 

Brulures du troisieme degre : 

II s'agit des brulures de pleine epaisseur. La destruction de toutes les couches epi- 
dermiques et dermiques leur donne un aspect carbonise, tanne ou cireux. Tout poil 
ou cheveu survivant s'arrache facilement. La plaie est habituellement seche et n'a 
plus de sensibilite. La blessure s'etend parfois aux muscles et aux tissus plus profonds. 
Ces brulures sont generalement causees par des flammes, par I'immersion dans 
un liquide tres chaud, par le courant electrique ou par des produits chimiques. Les 
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brulures de pleine epaisseur relativement petites finissent par cicatriser par contrac- 
tion, mais cela provoque inevitablement de graves difformites et la perte de fonction. 
Une greffe de peau constitue le meilleur traitement. 



— V' 


Brulure du premier degre : 
epiderme superficiel 

Brulure du deuxieme degre: 
epaisseur partielle (superficielle) 


Brulure du deuxieme degre: 
epaisseur partielle (profonde) 


Brulure du troisieme degre: epaisseur totale, 
peut s'etendre au-dela du derme 


Figure 15.1 

Histologie de la peau et degre de profondeur de la brulure. 



Figure 15.2 

Les differentes regions d'une brulure presentent 
differentes profondeurs de lesion : escarre 
centrale d'une brulure de pleine epaisseur, 
entouree de zones de brulure d'epaisseur 
partielle. 


Les differentes regions d'une brulure presentent des lesions de profondeurs diffe- 
rentes. Une brulure est fondamentalement une blessure ischemique tridimension- 
nelle comprenant: 

• une zone de coagulation - region centrale de necrose irreversible de la peau qui 
cree I'escarre; 

• une zone de stase - couche intermediaire de tissu lese mais viable, presentant une 
reaction inflammatoire importante, mais une stase precoce du flux sanguin local ; 

• une zone d'hyperemie - aire profonde et peripherique, qui a I'apparence de la 
cellulite, mais est seulement hyperemique. 

Une reanimation appropriee en fluides preserve les cellules dans la zone de stase; par 
contre, en cas d'infection ou de dessechement la blessure peut rapidement s'etendre, 
a la fois de maniere peripherique et en profondeur. 


Les brulures superficielles sont douloureuses; les brulures 
profondes sont insensibles. 


15.2.2 Changements physiopathologiques 

Le plus important des changements physiopathologiques provoques par une blessure 
thermique est I'augmentation de la permeabilite capillaire, qui, si la reanimation est 
reussie, revient a la normale dans les 24 a 48 heures. L'eau et les proteines du plasma 
(jusqu'a un poids moleculaire de 350 000) sont echanges librement entre les compar- 
timents intra- et extravasculaires de I'espace extracellulaire. Une pression liquidienne 
interstitielle fortement negative se developpe et cree un fort effet de «succion» dans 
le tissu brule. Si la zone affectee est tres etendue, ces changements se generalised et 
entraTnent d'importantes pertes en fluides du compartiment vasculaire. 


Ces pertes sont les plus marquees dans la region de la brulure; ce sont elles qui 
sont responsables de I'oedeme local, qui atteint son point culminant entre 6 et 
12 heures apres la brulure. Neanmoins, en cas de reanimation agressive avec des 
cristalloides pour des brulures etendues (>25 a 30% de la surface corporelle totale), 
I'hypoproteinemie provoque un desordre systemique, dont la consequence est un 
cedeme generalise de la peau saine et des tissus internes, notamment I'enflure du 
larynx et I'obstruction de la voie aerienne qui en resulte, ainsi que le syndrome de 
loge abdominal. 
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L'oedeme generalise s'accompagne d'une elevation rapide de I'hematocrite qui, 
conjuguee a la polymerisation de certaines proteines du plasma, entraine une nette 
augmentation de la viscosite du sang. Le danger immediat lie a la sequestration de 
fluides dans I'espace extravasculaire est le choc hypovolemique et, avec I'hemo- 
concentration, une necrose tubulaire aigue et une insuffisance renale. La perte de 
peau et de sa fonction en tant que regulateur de la temperature corporelle fait que 
I'hypothermie et sa complication associee de coagulopathie constituent un danger 
permanent (voir le Chapitre 1 8). 

1 5.2.3 Types de brulures 

Les brulures par flamme et par ebouillantement sont de loin les plus frequentes. Les 
brulures par flamme sont habituellement profondes et apparaissent d'emblee ainsi. 
Par contre, les brulures par ebouillantement peuvent apparaitre bien moins graves au 
premier abord; toutefois, les chirurgiens experiments s'interdisent habituellement 
tout pronostic avant de les avoir inspectees le troisieme jour. Les brulures dues au 
contact avec une flamme sont generalement tres profondes au centre, ce dont il faut 
tenir compte en cas d'operation. 

Les brulures electriques relevent de deux categories distinctes. Soit les brulures sur- 
viennent quand une personne provoque un court circuit et qu'un arc electrique en 
resulte, engendrant une brulure instantanee sans qu'aucun courant ne lui traverse le 
corps; ces brulures peuvent etre traitees de la meme faq:on que des blessures ther- 
miques. Soit les dommages sont dus a une conduction electrique a haut voltage 
(>1 000 volts) - le courant passe a travers le corps et se caracterise par des contrac- 
tions musculaires qui empechent de «lacher prise » - et sont de type « iceberg*. Ces 
brulures presentent generalement de petites lesions cutanees, mais de graves lesions 
des tissus profonds. 

Les brulures chimiques sont causees par des agents particuliers: acides, alcalins et 
composes specifiques (napalm, phosphore, agents vesicants, etc.), ayant chacun leurs 
caracteristiques propres. 

1 5.2.4 Etendue des brulures : indices de gravite 

La sequestration de grandes quantites de fluides et de proteines plasmatiques dans 
I'espace extravasculaire varie principalement en fonction de I'etendue des tissus 
brules. II est done important d'evaluer la surface corporelle totale brulee. La profon- 
deur de la brulure doit aussi etre prise en compte; seules les brulures des deuxieme et 
troisieme degres font I'objet de ce calcul. 

Le mode de calcul le plus simple consiste a utiliser la «Regle des 9» (Figure 15.3). La 
taille de la main du patient (y compris la paume et les doigts) represente environ 1 % 
de la surface corporelle totale (SCT). 

Chez I'enfant de moins d'un an, la tete et le cou represented environ 18% de la SCT, 
chaque extremite inferieure representant 14% (Figure 15.4), avec le temps ces pro- 
portions se rapprochent progressivement de celles de I'adulte. 

Bien qu'il soit difficile de categoriser la gravite des brulures, les indications ci-dessous 
fournissent une approximation pratique : 

Brulures mineures: 

• 2 e degre: moins de 15% de la SCT ; 

• 3 e degre: moins de 3% de la SCT. 

Brulures intermediaires: 

• 2 e degre : entre 1 5 et 25 % de la SCT ; 

• 3 e degre: moins de 10% de la SCT. 

Brulures graves: 

• 2 e degre: plus de 25% de la SCT ; 

• 3 e degre: plus de 10% de la SCT. 



Figure 15.3 

Homunculus illustrant la « Regie des 9» utilisee 
pour estimer la surface brulee chez un adulte. 



Figure 15.4 

Homunculus illustrant I'estimation de la surface 
brulee chez un enfant. 
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15.3 


Prise en charge des brulures 


Comme pour toute plaie et tout traumatisme, la prise en charge des brulures se 
compose d'une serie de mesures standard. 

1. Premiers secours. 

2. Reanimation: 

- voies aeriennes; 

- ventilation/respiration; 

- circulation sanguine/restauration volemique. 

3. Analgesie. 

4. Antibiotiques prophylactiques. 

5. Prophylaxie du tetanos. 

6. Nutrition. 

7. Hypothermie. 

8. Prise en charge de la plaie. 

15.3.1 Premiers secours 

Les secouristes doivent d'abord s'assurer que le lieu de I'incident est sans danger; le 
cas echeant, ils prendront les precautions qui s'imposent en presence de combus- 
tible non enflamme, d'explosifs, d'electricite ou d'agents chimiques. Le patient sera 
deplace pour le mettre en securite et lui permettre de respirer de I'air pur; ses signes 
vitaux seront evalues. S'il y a la moindre indication d'inhalation de fumee, de I'oxy- 
gene devrait lui etre donne (pour autant qu'il soit a disposition). 

La brulure doit ensuite etre refroidie avec de I'eau ou des serviettes humides (pendant 
20 minutes) et couverte de fa^on a calmer la douleur. Neanmoins, le patient ne devrait 
pas rester enveloppe dans du tissu froid et humide assez longtemps pour provoquer 
une hypothermie. Une fois la brulure refroidie, le patient doit etre tenu au chaud. 

Si I'evacuation sur I'hopital est retardee et si les voies aeriennes ne sont pas en danger, 
il faut encourager le patient a boire beaucoup de petites gorgees de liquides, souvent 
et regulierement, et controler la couleur et le debit de I'urine. 

15.3.2 Reanimation 

Les elements suivants sont a identifier : 

• nature de I'agent causal - flamme, ebouillantement, contact, conduction electrique, 
arc electrique, substance chimique; 

• eventuels facteurs aggravants - traumatisme additionnel, inhalation de fumee (la 
presence de feu dans un espace clos entraine forcement I'inhalation de fumee) ; 

• delai ecoule depuis la blessure - la restauration volemique est calculee depuis le 
moment de la brulure, et non pas depuis I'arriveedu patient a I'hopital. 

Comme pour tous les blesses, I'examen commence par I'algorithme ABCDE. Les bru- 
lures profondes au visage, au cou ou a la poitrine causent un oedeme du larynx, qui 
augmente de maniere dramatique avec la restauration volemique. De plus, toute 
inhalation de fumee, de gaz chauds ou de produits chimiques contribue au develop- 
pement de I'oedeme. Cependant, un oedeme critique du larynx peut survenir lors de 
toute brulure profonde dans cette zone importante. II faut un examen minutieux du 
patient pour reperer la presence de poils brules dans les narines ou de suie dans le 
nez, la bouche ou la salive. 

Les voies aeriennes doivent etre securisees et gardees ouvertes, de preference par tra- 
cheostomie. Cette intervention doit etre realisee avant que ces voies ne soient com- 
promises, car elle sera tres difficile une fois I'oedeme developpe. L'incision de tissus 
cedemateux peut etre compliquee et causer une importante perte de sang. 
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A noter : 

En raison de I'cedeme du larynx, meme I'orifice de la tracheostomie disparaitra dans 
les profondeurs des tissus. Plutot qu'une canule de tracheostomie ordinaire, une 
sonde endotracheale doit etre inseree dans I'ouverture de la trachee. 


Une veritable inhalation de fumee provoque une intoxication au monoxyde de 
carbone et induit une pneumonite chimique due a I'inhalation de gaz toxiques 
chauds. Une intoxication au monoxyde de carbone doit etre presumee chez toute 
personne trouvee inconsciente sur les lieux d'un incendie: le traitement consiste a lui 
administrer la plus forte concentration d'oxygene possible pendant 6 heures. 

Des besoins en fluides accrus aux premiers stades de la reanimation temoignent 
d'une grave blessure par inhalation (qui peut ne pas apparaitre sur une radiographie 
du thorax avant le deuxieme ou troisieme jour). Les blessures par inhalation aug- 
mentent les besoins liquidiens sur 24 heures de 1 a 2 ml par kg de poids corporel et 
par pourcentage de surface corporelle totale atteinte (1 a 2 ml/kg/%), soit une aug- 
mentation d'environ 50%. L'apparition d'une hypoxie et d'une hypercapnie malgre 
un apport maximal en oxygene ou une ventilation est de mauvais augure. Dans les 
cas graves d'inhalation de fumee, les patients ne survivent generalement pas sans 
ventilation mecanique. Or, une telle assistance peut etre difficile a organiser dans un 
contexte de ressources limitees. 

La sequestration de grandes quantites de fluides et de proteines plasmatiques dans 
I'espace extravasculaire produit un choc hypovolemique. 

A noter : 

Seules les brulures aux deuxieme et troisieme degres devraient etre incluses dans 
revaluation de la surface corporelle totale atteinte. Pour ce faire, le patient doit etre 
entierement deshabille: I'ampleur et la profondeur des brulures doivent etre soi- 
gneusement estimees en utilisant la « Regie des 9». Le patient doit etre pese, et un 
« homunculus* utilise pour evaluer et noter I'etendue des dommages. Une attention 
particuliere doit etre portee aux brulures circulaires, susceptibles de necessiter une 
escarrotomie. 

La tendance naturelle est de surevaluer I'etendue des brulures. Dans des series contro- 
lees, I'ecart pouvait atteindre 25%. Une bonne idee consiste a calculer d'abord la 
zone brulee et ensuite la zone qui n'est pas brulee; le total devrait representer 100%. 
Une autre tendance naturelle consiste a sous-estimer la profondeur des brulures; des 
reexamens periodiques aideront a obtenir des resultats plus proches de la realite. 


Pour les patients presentant des brulures intermediaires et graves, une sonde de Foley 
devrait etre place dans la vessie pour controler la diurese horaire - le meilleur moyen 
de controler I'efficacite de la reanimation. Une sonde naso-gastrique devrait aussi 
etre posee; en I'absence de dilatation gastrique aigue, une alimentation enterale 
peut etre commencee dans les premieres 24 heures. Une alimentation precoce via la 
sonde naso-gastrique, ainsi que la suppression appropriee des acides (antiacides, blo- 
queurs H2) permettent de prevenir une gastrite hemorragique aigue, dont I'issue est 
en general fatale. S'il est difficile de maintenir une voie veineuse, la restauration vole- 
mique peut etre assuree via la sonde naso-gastrique, ou meme par voie orale dans les 
cas de brulures peu etendues. Ces alternatives peuvent etre particulierement utiles 
chez lesjeunes enfants. 

Une analgesie adequate (narcotique intraveineux) est necessaire a tous les stades 
du traitement des brulures. La pratique du CICR consiste a donner de la penicilline 
pendant les cinq premiers jours afin de prevenir une infection hemolytique invasive a 
streptocoques; toute autre infection esttraitee de maniere ponctuelle. La prophylaxie 
du tetanos doit etre mise en place si necessaire. Les autres blessures associees (plaies 
penetrantes, fractures, etc.) doivent etre diagnostiquees et traitees parallelement a la 
brulure elle-meme. 


1 5.3.3 Therapie initiale de restauration volemique 

Moyennant une bonne reanimation initiale a I'aide de cristalloides, I'integrite capillaire 
est en grande partie retablie 18 a 24 heures apres la brulure. Un colloide peut alors 
etre administre: il restera dans le compartiment vasculaire et accroitra le volume plas- 
matique. Le debit cardiaque va reagir au remplissage vasculaire longtemps avant que 
les volumes de sang et de plasma ne reviennent a la normale. Une premiere diurese, 
moderee, commence environ 12 heures apres la therapie de remplissage vasculaire. La 
duree de vie des erythrocytes est diminuee: en general le remplacement de la masse 
des globules rouges n'est pas necessaire pendant les premieres 48 heures, mais dans les 
cas de brulures graves, une transfusion sera probablement necessaire par la suite. 

Pour la plupart, les brulures mineures presentant des lesions de deuxieme degre qui 
couvrent moins de 15% de la surface corporelle totale ne necessitent pas de reani- 
mation formelle par voie intraveineuse; les patients peuvent absorber des liquides 
par voie orale et etre soignes de fagon ambulatoire. (Certains chirurgiens preferent 
tout de meme hospitaliser un patient ne presentant que 3% de brulure de pleine 
epaisseur, specialement au visage, aux mains ou aux pieds.) Les brulures intermediai- 
res ou graves necessitent une hospitalisation et I'apport de perfusions intraveineuses. 
Le CICR utilise la formule Brooke/Parkland modifiee 1 pour la restauration volemique. 

Le remplissage vasculaire comporte trois phases. 

1 . Les premieres 24 heures suivant la brulure (et non pas depuis le debut du traitement). 

2. Les 24 heures suivantes. 

3. Au-dela de 48 heures. 

Les premieres 24 heures 

Le lactate de Ringer est le solute de choix. Son administration devrait etre divisee en 
trois periodes de 8 heures. 


Lactate de Ringer 2 a 4 ml/kg/% de brulure = volume total pendant les 
premieres 24 heures: 

• premiere periode de 8 heures : moitie du volume 

• deuxieme periode de 8 heures : quart du volume 

• troisieme periode de 8 heures : quart du volume 

La diurese devrait etre de 0,5 ml/kg/heure. 


L'administration de perfusions devrait commencer avec la valeur la plus basse de la 
formule (2 ml/kg/%, mais commencer a 3 ml chez les enfants) et la diurese horaire 
controlee. Chez les patients souffrant de brulures, la relation entre le taux de per- 
fusion et le debit urinaire est non lineaire. Une diurese normale se situe entre 0,5 et 
1 ,5 ml/kg/heure. La limite inferieure devrait constituer I'objectif a atteindre; tout depasse- 
ment devrait inciter a diminuer le taux de perfusion pour eviter une «sur-reanimation». 

Apparemment, il existe un «mecanisme naturel de limitation de l'oedeme», lie a la 
quantite de fluide qui est facilement mobilisee du plasma vers les zones brulees. Le 
fait de donner plus de fluide pour maintenir la perfusion tissulaire et le debit urinaire 
au-dessus de ce seuil peut interrompre ce mecanisme, et done conduire a davantage 
de sequestration de fluide dans les tissus (les tissus ont une «addiction aux fluides» 2 ). 
Donner encore davantage de perfusions intraveineuses n'apporte pas d'amelioration. 

Si la diurese est faible, et ne reagit pas a une perfusion accrue dans la deuxieme periode 
de huit heures, le lactate de Ringer sera remplace pendant la troisieme periode par un 
colloide, du plasma ou de I'albumine a 5%, si disponibles. Cependant, si le compartiment 


1 Formule Brooke: 2 ml/kg/% de la SCT pendant les premieres 24 heures; formule Parkland: 4 ml/kg/% de la SCT 
pendant les premieres 24 heures. 

2 Sjoberg F. (Departement d'anesthesie et de soins intensifs, Hopital universitaire, Linkoping, Suede.) Monitoring 
of Resuscitation Adequacy. Actes de la Societe internationale de Soins aux Brules, 42 e Congres mondial, Societe 
internationale de chirurgie, 26-30 aout 2007, Montreal. 
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vasculaire est bien rempli, mais que le patient ne produit pas d'urine, les reins sont pro- 
bablement en train de defaillir; ils peuvent reagir au furosemide ou au mannitol. 

D'autres signes vitaux doivent etre surveilles de pres, notamment la circulation san- 
guine peripherique, I'etat general du patient - niveau de conscience, agitation, 
nausees ou vomissements - ainsi que I'hematocrite. 

Line surveillance constante est indispensable et, apres 12 heures, I'etat general du 
patient doit etre reevalue et ses besoins en fluides recalcules. 

A noter : 

II existe non seulement une tendance naturelle a surevaluer la surface corporelle totale 
lesee, mais on a en plus constate que, dans une grande partie de la pratique clinique 
moderne, la sur-reanimation etait devenue plus frequente et constituait davantage un 
probleme que la sous-reanimation. La peur traditionnelle de I'insuffisance renale a conduit 
beaucoup de cliniciens a administrer des perfusions en exces. On parle de la «morbidite de 
la reanimation» ou du «fluld creep 3 ». Cet exces se manifeste le plus souvent sous la forme 
d'un cedeme pulmonaire, puis comme syndrome de loge abdominal, cicatrisation des 
plaies retardee, susceptibilite accrue a I'infection et, enfin, defaillance multiple d'organes. II 
ne faut pas oublier que la formule de la restauration volemique n'est donnee qu'a titre indi- 
cate, et que les quantites reelles de perfusions intraveineuses sont a adapter au cas par cas. 

Les 24 heures suivantes 


Pendant cette phase, on peut obtenir une expansion du volume plasmatique. 
Du plasma devrait etre administre a raison de 0,3 a 0,5 ml/kg/%/jour. 


Si le plasma est sur et s'il est dlsponible, c'est en principe a ce stade qu'il convient de le 
donner. Une albumine a 5% (a raison de 50 ml/heure pendant 2 a 3 jours) est une alter- 
native couteuse, mais les elements de preuve appuyant I'une ou I'autre strategic sont tres 
tenus. Autrement - et c'est le cas dans la pratique du CICR -, le lactate de Ringer devra 
continuer a etre donne au taux d'un quart du volume du premier jour; les perfusions 
devront etre adaptees au debit urinaire et I'alimentation enterale augmentee, pour autant 
que le patient le tolere. Cet apport fournira non seulement une nutrition essentielle mais 
aussi de I'eau libre qui couvrira les pertes par evaporation au niveau de la brulure. 

1 5.3.4 Surveillance de la reanimation 

Devaluation clinique est particulierement importante, surtout en I'absence de moyens 
sophistiques de monitoring et de laboratoire. Un etat de conscience lucide, une bonne 
perfusion tissulaire, un pouls normal et une diurese satisfaisante sont autant de signes 
d'une bonne evolution de la situation. De moins en moins de perfusions sont requises 
a la fin de la reanimation pour maintenir le volume d'urine. Une feuille de surveillance 
devrait etre utilisee pour controler les signes vitaux ainsi que le bilan des entrees et 
sorties de liquides. Le patient devrait etre pese de faq:on reguliere, si possible. 

15.3.5 Au-dela de 48 heures 

La mobilisation de I'cedeme lie a une brulure provoque une expansion du volume 
sanguin et declenche une diurese massive, un debit cardiaque eleve, une tachycardie 
et une anemie. Meilleure est la gestion de I'apport en fluides au cours de la premiere 
periode - en evitant la sur-reanimation - moins ces signes cliniques apparaitront et 
plus I'etat du patient sera stable. 

S'ils sont disponibles, du plasma ou de I'albumine devraient etre administres pour 
maintenir I'albuminemie a 20 g/l; ainsi que du sang pour maintenir un taux d'hemo- 
globine superieur a 70 g/l. Les brulures profondes causent une anemie plus grave. 


3 Pruit BA Jr. Fluid and electrolyte replacement in the burned patient. Surg Clin N Am 1978; 48: 1291 - 1312. 
L'expression anglaise « fluid creep » [to creep, ramper ou avancer pas a pas) decrit comment I'apport en fluides 
progresse pas a pas, petit a petit, sans que Ton ne se rende compte du total donne jusqu'a ce qu'il soit trop tard 
et que le patient tombe dans une morbidite due a la reanimation elle-meme. 
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Le sang total frais est la meilleure reponse. Potassium, calcium, magnesium et phos- 
phate sont en general evacues en grandes quantites a ce stade et leur perte devrait 
etre compensee lorsque cela est possible. 

1 5.4 Patients se presentant tardivement 

Souvent, les grands brules se presentent tardivement. Ceux qui arrivent a I'hopital 
avec du retard, mais dans les premieres 24 heures, devraient beneficier d'un remplis- 
sage volemique, et ils devraient recevoir - avant la fin des premieres 24 heures suivant 
la brulure - la plus grande partie du volume requis selon les calculs. 

Les patients se presentant apres 24 heures ont generalement besoin d'une certaine 
quantite de fluide, mais celle-ci sera determinee principalement par revaluation Cli- 
nique de I'hydratation et de la fonction renale. Les patients ayant survecu au-dela 
des premieres 72 heures sans defaillance renale ont compense eux-memes les pertes 
Figure 15.5 (habituellement grace aux liquides absorbes par voie orale); ils peuvent parfois exiger 

Vieille brulure par flamme a la jambe. une certaine rehydratation, mais I'infection de la brulure est la preoccupation prin- 

cipal. Pour les patients qui se presentent des semaines apres la brulure, I'infection 
est en general compliquee par un statut nutritionnel deficient, une anemie et une 
hypoproteinemie. Dans de tels cas, des mesures devraient etre prises pour enrayer 
I'infection (exciser les tissus necroses fortement infectes) et ameliorer la nutrition 
avant d'entreprendre toute chirurgie definitive. La mise en place sans tarder d'une ali- 
mentation par gastrotomie devrait etre envisagee. 



15.5 Nutrition 

Le catabolisme est particulierement eleve chez les patients souffrant de brulures, 
surtout chez ceux qui perdent de grandes quantites de proteines a travers des plaies 
ouvertes; la cicatrisation exige une importante augmentation de I'apport calorique 
et proteinique pendant une longue periode. Une alimentation enterale precoce est 
tres importante pour maintenir la fonction intestinale (reduire la gastroparese) et pre- 
vent les complications. Les grands brules peuvent necessiter plus de deux fois leur 
apport proteinique et calorique normal, jusqu'a ce que leurs plaies soient fermees. 
Les besoins nutritionnels de chaque patient peuvent etre facilement calcules (voir 
I'Annexe 15. A: Nutrition en cas de brulures graves: calcul des besoins nutritionnels). 

Les preparations d'alimentation enterale (mixees) peuvent aisement etre prepa- 
res avec des aliments locaux facilement disponibles, et donnees par sonde naso- 
gastrique, gastrostomie ou jejunostomie. Specialement dans les cas de brulures 
datant de plusieurs semaines ou mois, le statut nutritionnel du patient devrait etre 
evalue et ameliore avant toute tentative de greffe cutanee, car la cicatrisation (tant 
de la greffe que du site donneur) risque d'etre retardee ou meme d'echouer. 


15.6 Soins des brulures 

Une fois la reanimation realisee, les brulures elles-memes, et les eventuelles complica- 
tions septiques, sont les plus grandes menaces qui pesent sur la vie du patient. 

Le but du traitement est d'obtenir la guerison de la blessure grace aux mesures suivantes. 

1 . Maitrise de la colonisation bacterienne par excision de tous les tissus necroses. 

2. Prevention de ('accumulation de liquide purulent et de debris. 

3. Prevention de toute contamination bacterienne secondaire. 

4. Maintien d'un environnement favorable a la cicatrisation des plaies. 

5. Abstention de toute technique ou traitement susceptible d'entraver la guerison. 


298 



LES BRULURES 


Dans la plupart des cas, la morbidite et la mortalite associees aux brulures graves sont le 
resultat d'une infection. Toutes les methodes preconisees pour nettoyer la plaie, exciser 
les tissus necroses et traiter la brulure visent a endiguer la septicite des brulures. 

Non traitee, une escarre se desseche et tombe en quelques jours sous I'effet d'une 
invasion enzymatique bacterienne du plan entre tissus viables et non viables. Les 
brulures de pleine epaisseur exigeront une greffe cutanee pour cicatriser convena- 
blement; sinon, la cicatrisation ne se fera que par la seule contraction du tissu fibreux, 
avec des plaies ouvertes chroniques et une contracture invalidante de la cicatrice. 

Dans les brulures d'epaisseur partielle, des zones de derme viable se trouvent au- 
dessous du tissu necrose; lorsque suffisamment de cellules epitheliales subsistent 
a la base de phaneres (tels que glandes sudoripares et follicules des poils et des 
cheveux), la reepithelialisation se fera graduellement, pour autant que les bonnes 
conditions soient reunies. 

Par contre, toute infection transformera une brulure d'epaisseur partielle en brulure 
d'epaisseur totale. En raison de I'ischemie totale ou partielle associee a ces lesions, les 
antibiotiques systemiques n'atteignent pas forcement le site de la colonisation bac- 
terienne. Un traitement local, a la fois mecanique et antimicrobien, constitue les ele- 
ments de base des soins de la plaie. 

15.6.1 Soins initiaux de la plaie 

La toilette initiale de la brulure devrait etre entreprise des apres le debut de la rea- 
nimation, et se poursuivre en parallele. Une fois I'etat du patient stabilise, I'attention 
peut se porter sur des mesures plus definitives. 

Tout ce qui peut serrer (bagues, montre portee au poignet, bijoux, etc.) devrait 
avoir ete enleve au moment de I'admission. Le patient doit etre mis sous sedation 
et la brulure lavee delicatement a I'eau et au savon. Le mieux est d'utiliser de I'eau 
courante, propre, sans pression excessive, avec un flux regulier et une tempera- 
ture confortable pour le patient. Cela permet de rafraichir la brulure, de diminuer la 
douleur et d'oter les debris superficiels et les vetements qui adherent a la plaie. 

Les phlyctenes petites et intactes ne necessitent aucune intervention; par contre, 
il faut resequer les grosses phlyctenes sanguinolentes ou remplies de pus, ainsi 
que celles qui genent le mouvement d'une articulation. Les grandes zones brulees 
peuvent plus facilement etre nettoyees sous la douche. Les bains sont a eviter en 
raison des difficultes pratiques, ainsi que du risque d'infection croisee, dans les condi- 
tions du terrain. L'immersion quotidienne des patients souffrant de brulures dans des 
baignoires (sales) d'eau froide est a proscrire. 

Une attention particuliere devrait etre portee aux brulures profondes circulaires. 
Pendant les premieres 48 heures, I'oedeme croissant des tissus et I'escarre epaisse et 
rigide peuvent provoquer un effet de garrot. Au niveau du thorax, ce «garrot» res- 
treint I'ampliation pulmonaire, tandis qu'au niveau des membres il cause une ische- 
mie peripherique risquant de conduire a une amputation. II est facile d'eviter une 
telle catastrophe. 


L'escarrotomie consiste a realiser des incisions de decharge 
d'une escarre jusqu'au tissu adipeux sous-cutane pour 
soulager la constriction. 


L'escarrotomie devrait etre pratiquee avec un couteau bien aiguise ou par diathermie 
electrique a travers la peau brulee et jusqu'au tissu adipeux sous-cutane. 

Les incisions de decharge sont pratiquees en suivant les lignes mi-laterales et mi- 
medianes de I'extremite affectee; elles devraient atteindre (mais sans jamais I'inclure) 
la peau indemne. Une incision en «T» a chaque extremite de l'escarrotomie permet 
aux tissus de se dilater sans provoquer une constriction aigue a I'extremite de I'inci- 
sion. Sur les mains, les incisions mi-laterales descendant de chaque cote de I'avant- 
bras devraient etre prolongees sur la face dorsale de la main, puis une seule incision 



Figure 15.6 

Brulure du visage avec des phlyctenes intactes. 



Figure 15.7.1 

Sites pour les incisions de decharge d'une 
escarrotomie. 



Figure 15.7.2 

Emplacement des incisions de decharge sur 
la main. 



Figure 15.7.3 

Incision de decharge sur le bras. 
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divisee en fourchette descendant le long de la ligne mi-laterale de chaque doigt du 
cote le moins utilise - c'est-a-dire le cote cubital pour le pouce, I'index et le majeur, et 
le cote radial pour I'annuaire et le petit doigt. 


Une escarrotomie thoracique commence a la hauteur des lignes mi-claviculaire; 
elle se poursuit le long des plis de I'aisselle anterieure, jusqu'a la marge costale et, a 
travers I'epigastre, jusqu'au processus xiphoide. 

A noter : 

Peu de patients necessitant vraiment une escarrotomie thoracique survivront sans 
ventilation mecanique. 

Bien que les brulures de pleine epaisseur soient habituellement insensibles, I'escar- 
rotomie devrait etre realisee avec une forme ou une autre d'anesthesie, car les bords 
peuvent etre tres douloureux et I'incision penetre dans le tissu adipeux sous-cutane. 
La ketamine est ideale. 

Une attention particuliere devrait etre portee aux brulures associees a des fractures 
sous-jacentes ainsi qu'aux brulures s'etendant profondement dans le fascia, car elles 
risquent de creer un syndrome des loges. Une fasciotomie formelle, avec excision de 
I'aponevrose, peut etre necessaire en plus de I'escarrotomie. 

Les brulures perineales graves peuvent parfois necessiter une diversion fecale. 

15.6.2 Soins locaux 

Les soins des brulures impliquent une somme extraordinaire de soins infirmiers. La 
methode utilisee depend de la profondeur, de I'etendue et du site de la brulure. Les 
equipes chirurgicales du CICR utilisent des pansements occlusifs - et leur version 
modifiee, dite du «sac en plastique» - ainsi qu'une therapie par exposition a I'air 
libre; les deux methodes sont utilisees avec un agent antibacterien topique. 

Beaucoup de preparations antibacteriennes peuvent etre utilisees. La sulfadiazine 
d'argent (Flamazine ®) et une solution de nitrate d'argent sont exceptionnelles car 
elles peuvent traverser la surface de la brulure et atteindre les bacteries qui se 
trouvent au-dessous ; rien ne peut les remplacer pour les brulures de pleine epais- 
seur infectees. Une pommade antibiotique (polymyxine/bacitracine ou similaire) 
et du tulle gras constituent un autre pansement excellent, en particulier pour les 
brulures d'epaisseur partielle sans escarre. Les pansements au miel et au ghee 
(beurre clarifie) peuvent etre utilises la ou les preparations couteuses (sulfadia- 
zine d'argent, par exemple) sont une denree rare. Des parts egales de miel et soit 
de ghee soit d'huile sont melangees et versees sur des couches de gaze depliee, 
placees dans un petit bac. Le miel fournit un environnement hyperosmotique qui 
decourage la proliferation bacterienne, tandis que le ghee ou I'huile empeche la 
gaze d'adherer. Une solution de nitrate d'argent (0,5%) est efficace, mais s'oxyde 
facilement, tachant de noir tout ce qu'elle touche. Parmi les autres agents utilises 
a travers le monde figurent le violet de gentiane, qui seche la brulure, le the qui 
«tanne» la brulure comme du cuir, de la papaye et les feuilles de bananier, les 
peaux de pommes de terre bouillies, la sauce de poisson fermentee et la peau de 
la grenouille d'Amazonie. Les methodes locales sont parfois preferables aux pro- 
duits importes. 

Pansements occlusifs 

Les pansements steriles volumineux soulagent la douleur, ils sont confortables 
pour le patient et, de plus, ils protegent la plaie contre une infection. Ils absorbent 
le serum et les exsudats, et ils favorisent un environnement humide favorable a la 
cicatrisation, en maintenant la partie blessee immobile et au chaud; ils contiennent 
Figure 15.8 des antibiotiques (pommade de sulfadiazine d'argent) qui sont capables de pene- 

Tulle gras et pansements occlusifs. trer dans les escarres necrosees. 
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Les pansements se composent de trois elements : une couche interne de sulfadiazine 
d'argent est appliquee genereusement, et recouverte d'une gaze fine ou de tulle 
gras; une couche intermediate de grandes compresses de coton hydrophile, enve- 
loppees de gaze, qui absorbent les exsudats et protegent la plaie; enfin, une couche 
exterieure de bandages qui maintiennent le pansement en place. 

Si le pansement est sature, les bandages de la couche exterieure doivent etre changes 
pour eviter qu'une contamination bacterienne ne se produise par capillarite. Les pan- 
sements doivent etre changes chaque jour, ou tous les deux jours, sous analgesie ade- 
quate, et la couche interne (sulfadiazine d'argent) otee par rin^age sous la douche. 
Les plaies doivent etre inspectees et nettoyees delicatement lors du changement de 
pansement; les lambeaux d'escarres necrosees seront enleves a I'aide de ciseaux et 
de pincettes. 

Les pansements occlusifs sont les mieux adaptes aux petites zones brulees, en parti- 
culier sur les membres, ou quand les conditions d'hygiene sont moins qu'optimales. 

La methode du sac en plastique ou du gant chirurgical 

Cette methode est utilisee pour les brulures des mains et des pieds. Apres avoir 
nettoye la brulure et applique la sulfadiazine d'argent directement sur la plaie a I'aide 
d'une spatule ou avec la main gantee, un sac en plastique est enfile a la faq:on d'un 
gant ou d'une chaussette. II est attache autour du poignet ou de la cheville, sans trap 
serrer. Le membre doit etre maintenu sureleve pour reduire I'enflure. La zone brulee 
sera gardee humide, et le mouvement des articulations, a la fois passif et actif, sera 
encourage. Un gant chirurgical peut aussi etre utilise en lieu et place d'un sac en plas- 
tique; il permet une plus grande mobilite pendant la physiotherapie. 

Traitement par exposition a I'air libre 

Cette therapie constitue la methode de choix lorsque les ressources sont insuffi- 
santes pour envisager le recours aux pansements occlusifs. C'est aussi la methode 
standard utilisee pour les brulures du visage et du perinee. Elle exige cependant que 
le patient se trouve dans un endroit propre et isole, ou la temperature ambiante est 
elevee : I'hypothermie est a eviter a tout prix. 

Le patient est place sur des draps propres et la zone brulee est completement decou- 
verte. De la pommade de sulfadiazine d'argent est appliquee genereusement sur la 
brulure avec une main gantee sterile; ('application est repetee deux fois par jour ou 
selon les besoins. Si la temperature de la piece est basse, le patient peut etre couvert 
avec un drap propre et une couverture drapes sur un support (arceau) pour eviter 
tout contact avec la plaie. Une moustiquaire doit etre installee pour proteger le lit 
tout entier. 

Les avantages de cette methode sont notamment la simplicite des examens de 
la brulure et la facilite des soins infirmiers; elle favorise la mobilisation precoce par 
physiotherapie. 

Les inconvenients incluent la douleur, I'odeur et le dessechement de la plaie, la sepa- 
ration tardive de I'escarre et I'hypothermie. Des douches frequentes sont necessaires 
pour debarrasser la peau des exsudats et des fragments d'escarres ramollies. Le linge 
de lit doit etre change regulierement car il est facilement souille par les exsudats de la 
brulure. Les coutumes locales et la pratique religieuse peuvent parfois limiter ('utilisa- 
tion de cette methode « ouverte ». 

Le meilleur traitement des brulures du visage consiste a les laisser a I'air libre, en proce- 
dant a de frequents nettoyages en douceur, et a ('application de compresses de gaze 
imbibees d'une solution salee tiede, alternees avec des applications de pommade 
antibiotique topique (polymyxine/bacitracine, par exemple). Barbe, poils du visage 
ou cheveux poussant a travers la brulure devraient etre rases au moins tous les deux 
jours pour empecher ('accumulation d'exsudats risquant d'abriter une infection. Afin 
de prevent une keratite et une ulceration de la cornee, une pommade ophtalmique 
antibiotique devrait etre appliquee frequemment sur la conjonctive si les paupieres 
sont brulees et retractees. Les paupieres ne devraient que tres rarement etre suturees 
ensemble (blepharoplastie) car, presque inevitablement, les sutures lachent. 



Figure 15.9 

Sac en plastique : version modifiee d'un 
pansement occlusif. 



Figure 15.10 

Traitement par exposition a I'air libre et cadre de 
support. 



Figure 15.1 1 

Brulure du visage en cours de cicatrisation. 
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15.7 Fermeturedesplaies 


La preparation de la plaie, puis sa fermeture, sont les deux principales etapes du trai- 
tement chirurgical des brulures. Le type d'intervention depend des competences et 
de la formation du chirurgien, du type de brulure, et des moyens a disposition pour 
assurer le traitement (en particulier le sang pour les transfusions). Comme pour tout 
traumatisme soigne dans des circonstances difficiles, il convient de faire un choix judi- 
cieux quant a la procedure technique a adopter. 

Pour autant qu'une infection soit evitee, les brulures d'epaisseur partielle generent 
elles-memes un nouvel epithelium. Les plaies doivent etre inspectees soigneusement 
a mesure qu'elles evoluent. Dans les brulures superficielles d'epaisseur partielle (et les 
sites donneurs en cas de greffe cutanee), les cellules epitheliales se multiplient autour 
de minuscules phaneres, donnant un aspect typique («taches de leopard*) chez les 
personnes de peau pigmentee. A I'inspection plus minutieuse, une couche argentee, 
legerement mate, de cellules epitheliales peut etre vue en train de se developper sur 
le derme (Figure 15.12.1). De minuscules perles blanches d'epiderme annoncent la 
repousse et la cicatrisation ; les zones de derme rouge framboise en train de granuler 
et les zones de graisse n'ont pas suffisamment de cellules epitheliales pour cicatriser 
(Figure 15.12.2). Une brulure qui «granule gentiment» n'est pas une bonne chose, 
saufsi une greffe cutanee est prevue. 




Figure 15.12.1 

Brulure d'epaisseur partielle bien engagee sur 
la voie de la cicatrisation. 


Figure 15.12.2 

Brulure en cours de granulation : pas de 
cicatrisation. La couleur pale des granulations 
indique que le patient est anemique. 


Dans le cas de brulures de pleine epaisseur, les escarres peuvent etre enlevees com- 
pletement soit en une seule procedure, soit en plusieurs etapes. Le but du traitement 
est de preparer la plaie pour la fermeture et d'empecher sa colonisation par des bac- 
teries et des mycoses. 

1 5.7.1 Nettoyage mecanique et parage 

Un nettoyage complet et le retrait des debris et fragments d'escarre sont realises lors 
de chaque changement de pansement. Un lavage doux et une excision des frag- 
ments de peau morte devraient etre combines avec une irrigation complete a I'eau. 
La surface peut ensuite etre nettoyee avec un disinfectant doux (solution diluee 
d'hypochlorite, savon detergent) et lavee a nouveau completement a I'eau. De la sul- 
fadiazine d'argent est a nouveau appliquee. Quand les ressources sont rares, le cycle 
de pansement et d'ablation des escarres peut etre poursuivi jusqu'a ce que la plaie 
soit completement exempte d'escarres. Cette methode donne aux brulures d'epais- 
seur partielle la meilleure chance de reepithelialisation et reduit au minimum la zone 
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qui necessitera une greffe. Les patients souffrant de ces brulures necessitent beau- 
coup de soins infirmiers et beaucoup de materiel de pansement; de plus, meme sans 
chirurgie, ils auront probablement besoin d'une transfusion sanguine. 

15.7.2 Chirurgie 

Dans le traitement des brulures, la determination du moment et de I'etendue de la 
chirurgie figurent parmi les decisions les plus difficiles a prendre. Une bonne planifi- 
cation de I'intervention est tres importante; il convient aussi, si possible, de prendre 
en compte la maniere dont le patient assure sa subsistance. Les zones de greffe et 
de prelevement correspondantes devraient etre identifies a I'avance et le processus 
decompose en etapes aisement gerables. II convient de prevoir le positionnement des 
differentes parties du corps pendant I'operation : par exemple, si le bras est concerne, 
il doit etre opere avant la main, car celle-ci doit etre disponible pour soulever le bras 
pendant I'intervention. 

Les mains, les pieds et la surface des articulations sont consideres comme des zones 
prioritaires afin de retablir la fonction; la decision de pratiquer une greffe precoce de 
ces parties doit etre mise en regard des avantages metaboliques de la fermeture de 
zones plus etendues sur les membres et le torse. Au moins deux semaines devraient 
s'ecouler avant d'envisager de pratiquer une greffe pour des brulures au visage: en 
effet, meme les brulures assez profondes peuvent parfois graduellement cicatriser 
d'elles-memes. Les paupieres sont ici la premiere priorite. 

L'excision tangentielle 

L'ablation de I'epaisseur totale du tissu brule est realisee en une seule fois. Une exci- 
sion tangentielle precoce suivie immediatement d'une greffe reduit la mortalite, la 
morbidite, les souffrances et la duree du sejour a I'hopital. De plus, cette procedure 
donne de meilleurs resultats fonctionnels et esthetiques. II faut cependant mobiliser 
des ressources considerables pour une telle intervention qui - sauf dans des centres 
specialises - se revele impraticable pour des zones brulees representant plus de 10% 
de la surface corporelle totale. C'est une chirurgie sanglante. 

Dans les circonstances rencontrees sur le terrain, les chirurgiens devraient se montrer 
tres conservateurs par rapport a cette technique. Elle est neanmoins recommandee 
dans la pratique du CICR pour les petites zones de tissus brules, specialement au 
visage, aux mains et aux pieds et a la surface des articulations. 

Lors de l'excision tangentielle de I'escarre, les couches superficielles de tissu brule 
sont progressivement rasees (bistouri, dermatome ou diathermie), jusqu'a ce que le 
tissu viable soit atteint. Traditionnellement, ce niveau est atteint quand un piquete 
hemorragique apparait. De fait, I'intervention entrafne une importante perte de sang, 
et constitue le facteur limitatif le plus important de cette technique. 

La perte de sang peut etre reduite a I'aide d'une bande d'Esmarch pour I'exsangui- 
nation du membre et d'un garrot, ainsi que par I'infiltration sous-cutanee d'une solu- 
tion d'adrenaline diluee (1 : 500 000). Pour des brulures au visage, la lidocaine avec de 
I'adrenaline peuvent etre utilisees. L'infiltration sous-cutanee d'un liquide (solution 
salee, solution d'adrenaline diluee, ou anesthesique local), provoque une tumescence 
locale qui facilite l'excision. Avec une solution d'adrenaline, tandis qu'il excise I'es- 
carre necrosee, le chirurgien devrait chercher un niveau presentant un derme visible 
de couleur blanc perle ou de la graisse jaune luisant et aucune thrombose capillaire. 
Apres l'excision, les principaux points saignants devraient etre cauterises et la plaie 
ensuite enveloppee pendant dix minutes dans de la gaze imbibee d'une solution 
d'adrenaline. Ce pansement devrait etre enleve et le processus repete jusqu'a ce qu'il 
n'y ait plus aucun saignement actif, avant de proceder a la pose de la greffe cutanee. 

Quand l'excision tangentielle est reussie, seuls des tissus necroses sont excises. II peut 
etre difficile de juger ce qu'il convient d'enlever tout en laissant une couche viable oil 
une greffe de peau primaire prendra. 


Visage 

La peau du visage (en particulier, chez les homines, la zone ou pousse la barbe) est 
tres epaisse et bien garnie de profondes cellules epitheliales qui assureront la reepi- 
thelialisation a terme. En cas de doute quant a la profondeur d'une brulure du visage, 
il vaut mieux attendre deux semaines avant de pratiquer une excision tangentielle. 

Comme deja mentionne, le meilleur traitement des brulures du visage consiste a les 
laisser a I'air libre, en appliquant regulierement des compresses de gaze imbibees de 
solution salee tiede, puis en procedant a un nettoyage doux et a I'application d'une 
pommade d'antibiotique locale avec un rasage tous les deux jours. Les brulures 
graves au visage exigeront d'etre grattees et nettoyees sous anesthesie generale pour 
permettre au chirurgien d'evaluer correctement les zones en cours de cicatrisation 
et celles qui, a terme, necessiteront une greffe. De la gaze imbibee d'adrenaline en 
solution salee (1 :33 000) est utilisee, en exer^ant une pression pour maTtriser le sai- 
gnement. Quand la plaie est propre, une fine couche de pommade antibiotique est 
appliquee; la procedure expliquee plus haut pour le changement des pansements 
doit etre reprise, en attendant la decision d'exciser et de greffer - ou non. 

L'excision d'une brulure du visage profonde mais peu etendue peut etre realisee sous 
anesthesie locale de lidocaine avec de I'adrenaline; des surfaces plus importantes 
necessitent une anesthesie generale, mais une infiltration sous-cutanee simultanee 
(solution d'adrenaline diluee) facilitera l'excision et la perte de sang sera moindre. 

Mains, pieds et surface des articulations 

L'excision tangentielle des mains, des pieds et de la surface des articulations peut etre 
realisee des le troisieme jour, aussitot le patient bien reanime. 

Beaucoup de brulures graves de la main beneficieront d'une escarrotomie precoce 
parce que les brulures profondes d'epaisseur partielle et les brulures de pleine epais- 
seur cicatrisent avec des contractures extremement invalidantes. Une intervention 
precoce est a envisager, en veillant a sauvegarder de la peau bonne et epaisse pour les 
greffes. Habituellement, les gens serrent les poings quand ils subissent une brulure: 
ainsi, la peau de la paume s'etendant jusqu'aux lignes mi-laterales des doigts est 
habituellement preservee, ou brulee beaucoup moins profondement que le dos de 
la main et requiert rarement une greffe. De ce fait, la plupart des mains et des doigts 
brules ne necessiteront qu'une greffe sur la face dorsale. Si elle a ete realisee correc- 
tement, tout au long des bords des brulures de pleine epaisseur, en suivant les lignes 
mi-laterales des doigts, I'escarrotomie marque I'etendue de l'excision necessaire. 

Une preparation correcte est la cle d'une bonne excision. Les zones a exciser sont 
soigneusement marquees a I'encre ou au violet de gentiane. La main et I'avant-bras 
auront ete prealablement exsanguines par cinq minutes d'elevation et I'application 
d'un bandage Esmarch en caoutchouc, en commen^ant par la main et en progres- 
sant de fa^on proximale. Un garrot pneumatique est ensuite applique. (La pose cor- 
recte d'un garrot est douloureuse; I'operation devrait etre realisee sous anesthesie 
generale.) Une solution salee, ou une faible solution d'adrenaline, est infiltree par 
voie sous-cutanee sur la face dorsale de la main. Les bords des zones a exciser sont 
marques avec une lame n° 1 5. 

L'excision tangentielle devrait etre realisee a I'aide d'un petit dermatome ou d'un bis- 
touri, en veillant, si possible, a preserver le derme viable et en faisant tres attention a 
ne pas endommager les gaines des tendons. La main est enveloppee dans une gaze 
imbibee d'adrenaline et le garrot brievement relache. Le garrot est ensuite regonfle 
pendant dix minutes (pour permettre une hemostase naturelle), puis retire. La main 
est alors deballee et les vaisseaux qui saignent encore sont cauterises par diathermie. 
II sera peut-etre necessaire de repeter a plusieurs reprises I'enveloppement de la main 
dans de la gaze imbibee d'adrenaline et la cauterisation des vaisseaux pour assurer 
une hemostase parfaite avant I'application des greffons. Le choix se portera sur des 
greffes de Thiersch relativement epaisse. Les greffons devraient etre soigneusement 
poses sur les plaies du dos de la main et des doigts, et fixes par suture. Chaque doigt 
devrait etre recouvert d'un pansement de tulle gras, puis enveloppe separement 
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dans de la gaze, en prenant soin de laisser les bouts des doigts exposes pour pouvoir 
evaluer la perfusion. 

Enfin, la main devrait etre munie d'une attelle et fixee dans la « position de securite» 
(Figure 15.13) avec le poignet flechi a 30°, I'articulation metacarpo-phalangienne 
flechie aussi pres que possible de 90°, les doigts ecartes et les articulations inter- 
phalangiennes en extension. Le premier pansement devrait etre laisse 5 a 7 jours, 
puis enleve avec soin. Ensuite, la greffe devrait etre pansee chaque jour avec du tulle 
gras, et la main de nouveau munie d'une attelle. La physiotherapie et la mobilisation 
devraient commencer des que les greffes sont fermes. Une main ne devrait jamais 
rester immobilisee plus de dix jours. Des broches de Kirschner enfilees le long des 
doigts peuvent etre utiles dans les cas difficiles. Les memes principes generaux 
s'appliquent aux pieds et aux surfaces couvrant les articulations. 

Une excision tangentielle precoce permet d'obtenir une guerison plus rapide ainsi 
que de meilleurs resultats sur les plans fonctionnel et esthetique, quand elle est prati- 
cable; elle ne devrait cependant jamais etre envisagee pour des zones etendues, sauf 
si la perte de sang qui en resulte peut etre convenablement geree. 

Greffes cutanees 

Les mains, les pieds et les surfaces des articulations sont des zones prioritaires pour 
les greffes de peau, avec ou sans excision tangentielle. Le thorax anterieur et le cou 
ont priorite sur le ventre et les fesses. La peau du dos est tres epaisse: les brulures 
au dos peuvent done etre observees pendant quelque temps, en attendant de voir si 
elles cicatrisent toutes seules. 

Donner aux brulures le temps de former du tissu de granulation et de se demarquer 
sous les pansements (2 a 6 semaines) est une pratique prudente dans les situations 
oil les ressources sont rares. Cela signifte qu'il faut accepter la perte inevitable de 
proteines par les plaies ouvertes, une infection possible, une cicatrisation retardee et 
une anemie chronique; des mesures supplementaires doivent done etre prises pour 
red u ire ces effets. 

Afin de faciliter la pose du greffon, le tissu de granulation gelatineux doit etre racle 
avec le dos du manche d'un scalpel avant d'appliquer, puis de panser soigneusement, 
la greffe. L'avantage d'une greffe differee est qu'en definitive, la zone a greffer est 
souvent devenue plus petite. 

Pratiquer une greffe sur des brulures est une longue procedure. Une plage de temps 
suffisante doit etre allouee aux differentes operations. Les etapes de I'intervention 
sont a planifier soigneusement, et un seul membre ou une seule zone du corps opere 
a la fois. En general, plus le greffon est mince, plus il a de chances de prendre; par 
contre, plus il est epais, plus satisfaisant sera le resultat sur les plans fonctionnel et 
esthetique (voir le Chapitre 1 1 pour des details sur les greffes de peau). Un membre 
ou un doigt/orteil qui doit etre ampute devrait etre considere comme une «source» 
de peau de premier choix pour les greffes. Le prelevement du greffon chez les enfants, 
dont la peau peut etre extremement fine, devrait etre realise avec les plus grandes 
precautions. S'il ne reste aucune couche de derme solide apres le prelevement, le 
site donneur ne cicatrisera pas. A I'exception des greffes au visage, aux mains et aux 
pieds, les greffons devraient etre poses en filet ( meshing ) pour permettre au serum de 
s'echapper, et eviter ainsi que le greffon ne se detache du lit receveur. 

II est notoirement difficile d'obtenir une prise adequate quand une greffe est tentee 
sur des plaies anciennes ou sur des sites ou les greffes precedentes ont echoue. Une 
bonne nutrition et une preparation meticuleuse de la surface sont les cles du succes. 
Plusieurs mesures - excision precoce de tissus gravement necroses et infectes, the- 
rapie antimicrobienne topique et systemique et supplementation nutritionnelle 
agressive - doivent preceder toute tentative de greffe de peau. La meilleure solution 
consiste souvent a greffer les zones critiques, tout en laissant se granuler certaines 
zones plus grandes mais moins fonctionnelles. 

La surface d'une brulure excisee est souvent recouverte d'une couche superficielle 
d'exsudat et de contamination bacterienne. Des pansements imbibes d'une solution 



Figure 15.13 

La « position de securite» pour immobiliser une 
main a I'aide d'une attelle. 



Figure 15.14.1 

Greffe cutanee en filet: site receveur. 



Figure 15.14.2 

Greffe de Thiersch apres I'intervention. 


305 


E.Winiger/CICR E.Winiger/CICR M. Beveridge 




LA CHIRURGIE DE GUERRE 



Figures 15.15.1 et 15.15.2 

Contractures de la cicatrice apres une brulure. 



salee hyper-saturee (du sel est ajoute au solute sale normal jusqu'a ce que le sel ne 
se dissolve plus) et changes frequemment pendant un jour ou deux, produiront une 
surface de granulation propre, d'un rouge eclatant, prete a recevoir une greffe. 

Le pansement occlusif qui est applique apres une greffe cutanee joue un role impor- 
tant dans la survie de la greffe. II doit etre mis en place avec le plus grand soin pour 
maintenir le greffon etroitement en contact avec le site receveur pendant les pre- 
miers jours et permettre aux capillaires de le penetrer. Tout sang ou serum qui separe 
le greffon de son lit provoque I'echec de I'intervention. 


La vie d'un grand brule est en danger tant que les tissus 
morts n'ont pas ete excises et que le defaut n'a pas ete 
comble par une greffe cutanee saine. 


15.8 Traitement des cicatrices 

Les brulures laissent toujours des cicatrices, et il faut considerer toute greffe pratiquee 
a la suite d'une brulure comme une cicatrice. L'une des pires consequences des bru- 
lures est la grave contracture de la cicatrice qui, plus tard, peut rendre epouvantable 
la vie de la victime. La prise en charge de la cicatrice commence avant de pratiquer 
une greffe, pendant les soins locaux de la brulure. Une stride immobilisation est a 
prevoir au moyen de gouttieres posterieures et des routines d'elongation doivent etre 
pratiquees pour empecher la contracture des articulations principales. Le membre est 
immobilise de faq:on a contrer la force de la contracture. Si une articulation est brulee 
d'un cote comme de I'autre, elle devrait etre immobilisee en extension. Une attelle 
thoraco-brachiale avec abduction du bras devrait etre utilisee pour les brulures aux 
aisselles. Les patients doivent recevoir une analgesie adequate pour executer les exer- 
cices quotidiens d'elongation passive. 

L'essentiel, voire la plupart du benefice fonctionnel d'une greffe pour brulure depend 
du soin avec lequel les membres sont immobilises et les tissus etires pour controler 
le processus de contraction de la cicatrice. Celle-ci est particulierement forte chez 
les enfants. Une operation parfaite peut aboutir a la recurrence d'une horrible cica- 
trice, si les tissus ne sont pas pris en charge convenablement pendant les 6 a 12 mois 
suivants. 

Toute greffe impliquant une articulation doit etre immobilisee apres I'intervention 
au moyen d'une gouttiere. Plus tard, quand les greffes ont pris, une attelle platree 
couverte de bandage tubulaire et correctement moulue au membre constitue un 
excellent moyen d'immobilisation reutilisable; elle peut etre portee pendant la nuit 
et enlevee pour la therapie pendant la journee. Un personnel specialise et une anal- 
gesie adequate sont essentiels pour mener a bien le processus d'elongation active et 
passive des cicatrices. En effet, si ces exercices le font trap souffrir, le patient ne s'y 
soumettra tout simplement pas. Une brulure impliquant une articulation devrait etre 
immobilisee et etiree meme si elle n'a pas ete greffee. De telles mesures permettent 
de reduire le degre de contraction de la cicatrice a mesure qu'elle se forme. 

Les vetements de compression sont importants pour un traitement optimum des 
cicatrices, car leur utilisation permet d'obtenir des cicatrices beaucoup plus douces 
et souples. S'il est impossible de s'en procurer, des bandages elastiques ainsi que des 
vetements moulants mais extensibles que Ton trouve dans le commerce peuvent etre 
utiles. Une creme pour la peau a base aqueuse aidera a soulager les demangeaisons, 
tout comme les antihistaminiques. Le massage des cicatrices est aussi utile lorsque 
des praticiens de medecine traditionnelle sont presents. 
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15.9 Brulures electriques 

Comme dit, on distingue deux categories de brulures electriques. 
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D'une part, les brulures par arc, qui creent des brulures instantanees, provoquent en 
general des lesions assez profondes au visage ainsi qu'a une main et a un avant-bras, 
ou aux deux. Le traitement est le meme que pour les brulures thermiques habituelles. 

D'autre part, les blessures par conduction electrique a haut voltage (>1 000 volts) qui 
presentent de petits orifices d'entree et de sortie et s'etendent profondement dans 
les muscles, causant une myonecrose. La rhabdomyolyse a un effet systemique, avec 
une myoglobinemie et une myoglobinurie menant a une necrose tubulaire aigue. Ces 
lesions ont aussi un effet local: le « syndrome des loges». 

Le patient doit recevoir du lactate de Ringer, associe a 50 mEq de bicarbonate de 
sodium par litre, en quantite suffisante pour maintenir le debit urinaire a 0,5 ml/kg. 
Si I'urine est foncee ou contient du sang, ou si la diurese cesse, I'espace vasculaire 
devrait etre bien rempli et un bolus de 20% de mannitol devrait etre donne (1 g/kg); 
de la furosemide peut y etre ajoutee. 

Tout compartiment suspect doit etre libere promptement par une fasciotomie gene- 
reuse, y compris le tunnel carpien dans I'avant-bras.Touttissu musculaire necrose doit 
etre pare de maniere conservatrice. De multiples retours en salle d'operation peuvent 
etre necessaires (parage iteratif). 

De nombreuses complications accompagnent les blessures par conduction electri- 
que: arythmies (un monitoring par ECG est vivement recommande), fractures cervi- 
cales associees a la decharge electrique, perforation de I'intestin et, enfin, toute une 
variete de sequelles neurologiques inhabituelles. 


15.10 Brulures chimiques 

Un certain nombre de substances chimiques causent des brulures specifiques. La 
presence de ce genre de substances sur une personne blessee constitue un danger 
pour les secouristes, le personnel de I'hopital et les autres patients. Les vetements 
contamines doivent etre soigneusement retires et des mesures adequates de decon- 
tamination - du patient et de tout equipement utilise - doivent etre prises. Des pro- 
tocoles specifiques pour proteger le personnel medical qui s'occupe du patient sont a 
respecter. 


L'agent chimique qui a cause la blessure constitue un 
danger pour les secouristes, le personnel de I'hopital et les 
autres patients. Des mesures de protection appropriees 
doivent etre prises. 


15.10.1 Brulures dues a des agents acides ou alcalins 

En general, les acides provoquent une necrose coagulative de la peau, tandis que les 
alcalins puissants provoquent une necrose liquefactive et penetrent profondement 
dans les tissus. Les actes de «violence a l'acide» impliquant le lancement au visage 
d'acide sulfurique concentre sont un phenomene toujours plus frequent; utilise dans 
les batteries de vehicules a moteur, cet acide est facile a se procurer dans n'importe 
quel garage. Toute brulure causee par un acide doit etre lavee avec beaucoup d'eau 
et les yeux doivent etre abondamment irrigues. Les alcalins puissants peuvent se pre- 
senter sous forme seche (cristaux de soude/NaOH): avant de laver le patient a I'eau, 
toute substance restant sur lui doit etre otee a I'aide d'une brosse. 

Apres cette decontamination, le traitement des brulures chimiques suit la meme 
sequence que celui des brulures thermiques. Les attaques a I'acide visent habituelle- 
ment le visage et provoquent en general des blessures extremement mutilantes, tres 
difficiles a traiter en chirurgie reparatrice. 



15.10.2 Brulures au phosphore 

Certaines armes antipersonnel modernes contiennent du phosphore blanc. Cette 
substance s'enflamme au contact de fair, et des particules de phosphore sont dis- 
perses, s'incrustant dans les plaies. Le phosphore blanc est un lipide soluble qui 
adhere au tissu adipeux sous-cutane. La brulure est profonde et douloureuse et 
peut atteindre les os, car le phosphore continue a bruler aussi longtemps qu'il est au 
contact de I'oxygene ou que sa combustion n'est pas achevee. Le traitement local est 
plus urgent que dans le cas de brulures de type classique, en raison de la nature agres- 
sive du phosphore. Cela etant, chez les patients, une grande partie des lesions sont 
dues a I'embrasement de leurs vetements qui entraine des brulures de type classique. 

Les vetements contamines doivent etre immediatement retires en prenant grand soin 
de ne pas contaminer le personnel soignant. Les particules visibles, encore fumantes, 
peuvent etre enlevees a I'aide d'une spatule ou d'un couteau; elles doivent etre 
placees dans une bassine remplie d'eau pour ne plus etre en contact avec I'air. Les bru- 
lures dues au phosphore doivent ensuite etre isolees de I'oxygene et rester mouillees : 
elles seront soit rincees a grande eau, soit couvertes de pansements humides, soit la 
partie brulee immergee dans une bassine d'eau. Ces plaies ne doivent en aucun cas 
secher. 

Lorsqu'un traitement chirurgical est disponible, I'objectif est de localiser et de retirer 
les particules de phosphore restantes. La plaie humide peut etre irriguee avec un 
agent neutralisant. Une solution, fraichement preparee, de sulfate de cuivre a 1 % 
se combine au phosphore pour former du sulfure de cuivre, de couleur noire, qui 
empeche une oxydation violente et permet de reperer les particules de phosphore, 
qui sont ensuite enlevees a I'aide de pincettes et placees dans une bassine d'eau. La 
solution doit etre tres diluee, du bleu le plus pale possible, car son absorption risque 
de causer une hemolyse et une defaillance renale aigue. Si elle est utilisee, la solution 
de sulfate de cuivre doit etre immediatement eliminee par rin^age. A defaut de solu- 
tion de sulfate de cuivre, les lumieres de la salle d'operation peuvent etre eteintes: 
dans la piece plongee dans I'obscurite, toutes les particules restantes seront reperees 
facilement puisqu'elles sont phosphorescentes et pourront done etre soigneusement 
enlevees avec des pincettes et placees dans une bassine d'eau. 

II faut veiller a ce que ni la plaie ni le phosphore ne seche completement et reprenne 
feu en salle d'operation. Des agents anesthesiques appropries, non inflammables, 
devront etre utilises. Dans tous les cas, la plaie doit ensuite etre excisee et pansee 
comme de coutume. 

Le phosphore peut parfois provoquer une hypocalcemie et une hyperphosphatemie; 
du calcium devrait etre administre par voie intraveineuse. Le phosphore absorbe peut 
etre toxique pour beaucoup d'organes : 

• systeme nerveux central - delire, psychose, convulsions, coma ; 

• tract gastro-intestinal - coliques abdominales, melena ; 

• foie- hepatomegalie, ictere; 

• reins - proteinurie, necrose tubulaire aigue; 

• sang -thrombocytopenie, hypoprothrombinemie; 

• myocarde-arythmie ventriculaire, myocardite. 

15.10.3 Brulures au napalm 

Le napalm est du petrole gelifie; il est extremement inflammable et colle aux vete- 
ments et a la peau tout en continuant de bruler. II provoque des brulures graves, 
profondes et etendues. La combustion incomplete de I'oxygene dans I'air autour de 
la victime provoque une augmentation aigue du monoxyde de carbone pouvant 
conduire a la perte de conscience et meme a la mort. La chaleur intense et les vapeurs 
de benzene causent facilement des brulures par inhalation. 

Les brulures dues au napalm sont invariablement d'epaisseur totale, avec une coagu- 
lation des muscles et autres tissus profonds. La nephrotoxicite est une complication 
grave de la rhabdomyolyse, et la mortalite peut etre elevee par rapport a la surface 
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corporelle atteinte. Une brulure de pleine epaisseur sur 10% seulement de la surface 
du corps peut provoquer une defaillance renale. Le patient doit etre bien hydrate et 
maintenu en alcalose; I'administration de mannitol peut etre necessaire pour prote- 
ger la fonction renale. 

Les premiers gestes consistent notamment a eteindre le napalm qui brule, en 
I'etouffant pour le priver d'oxygene et mettre fin a sa combustion. A la difference du 
phosphore, le napalm ne reprend pas feu au contact de fair. Le traitement chirurgi- 
cal implique le retrait du napalm avec un batonnet, une spatule ou un couteau. La 
plaie est ensuite excisee en profondeur et tout contaminant restant ote, le chirurgien 
prenant soin d'eviter tout contact (technique du «no touch » 4 ), puis la plaie est pansee 
comme d'habitude. 

15.10.4 Magnesium 

Certains aeronefs lancent des leurres au magnesium pour echapper aux missiles 
qui traquent les sources de chaleur. Le magnesium libere une forte chaleur en 
s'enflammant; certains leurres peuvent atteindre le sol et causer des incendies et 
des blessures. La chaleur intense provoque une brulure de pleine epaisseur. La plaie 
doit etre excisee en profondeur en otant tout contaminant restant, en utilisant la 
technique du «no touch ». Certains rapports etablis par les equipes chirurgicales du 
CICR travaillant a Kaboul, Afghanistan, ont fait etat d'effets toxiques secondaires dus a 
I'absorption de magnesium, similaires a ceux causes par le phosphore; ces effets n'ont 
pas ete confirmes. 

15.10.5 Armes chimiques vesicantes 

A la difference d'autres agents causant des brulures specifiques, les armes chimiques 
ont ete bannies par des traites internationaux 5 . Neanmoins, certains Etats possedent 
encore des reserves, qui peuvent etre utilises a des fins militaires ou qui risquent 
d'etre liberes dans fair en cas de bombardement des installations de stockage. Certai- 
nes substances ont potentiellement une double fonction : elles peuvent etre utilisees 
dans des armes, mais aussi etre largement employees a des fins civiles (disinfection 
de reseaux publics de distribution d'eau, dans le cas du chlore). 

Les armes chimiques traditionnelles ont des effets soit neurotoxiques soit vesicants 
(formation de phlyctenes). Les armes vesicantes causent des brulures cutanees et des 
blessures par inhalation; les agents employes, gaz moutarde (yperite) ou phosgene, 
causent des brulures de la peau similaires aux brulures parflamme. 

Les vetements du patient doivent etre enleves et elimines. Le patient est ensuite 
decontamine en utilisant beaucoup d'eau et de savon. II faut veiller a ne pas conta- 
miner le personnel hospitalier, I'equipement et les autres patients avec cet agent 
chimique. Les protocoles de decontamination corrects incluent I'utilisation, par les 
secouristes ou le personnel de I'hopital, de vetements et d'equipement de protection 
(masque, gants, bottes, etc.). 

Une fois la decontamination achevee, les plaies sont traitees de maniere tradition- 
nelle; neanmoins, la technique du «no touch » devrait etre utilisee pendant le parage 
des plaies et les tissus excises sont elimines avec soin. La fonction respiratoire du 
patient doit etre etroitement controlee. L'inhalation de vapeurs chimiques brule les 
muqueuses respiratoires et entrafne le developpement d'un syndrome de detresse 
respiratoire aigue. La ventilation assistee peut etre necessaire. 


4 Le chirurgien doit pratiquer I'excision uniquement avec des instruments (pinces, pincettes, ciseaux) sans toucher 
les tissus et le contaminant avec la main gantee. 

5 Protocole de Geneve de 1 925 concernant la prohibition d'emploi a la guerre de gaz asphyxiants, toxiques 
ou similaires et de moyens bacteriologiques ; Convention de 1 993 sur I'interdiction de la mise au point, de la 
fabrication, du stockage et de I'emploi des armes chimiques et sur leur destruction. 


ANNEXE 1 5. A Nutrition en cas de brulures graves : 

calcul des besoins nutritionnels 

Besoins en calories = Depense energetique de base x facteur de stress x facteur 
d'activite 

La depense energetique de base est calculee comme suit : 

[66 + (1 4 x poids en kg) + (5 x taille en cm) - (6,8 x age en annees)] 

Le facteur de stress est 1,3 pour des procedures mineures, 1,35 pour un traumatisme 
du squelette, 1,6 pour une infection grave et 2,1 pour les brulures graves. 

Le facteur d'activite est 1,2 pour les patients alites et 1,3 pour les patients mobilises. 
A age egal et a taille corporelle egale, les femmes ont des besoins inferieurs d'environ 
4% a ceux des hommes. 

Exemple 

Pour un homme age de 25 ans pesant 60 kg et mesurant 1 70 cm, alite et gravement 
brule, les besoins en calories = 

[66 + (1 4 x 60) + (5 x 1 70) - (6,8 x 25)] x 2,1 x 1,2 = 3 997 kcal/jour 

Besoins en proteines, glucose et graisse 

Pour les patients presentant des brulures au stade aigu, les besoins quotidiens en pro- 
teines sont de 2 g/kg chez I'adulte et de 3 g/kg chez I'enfant. Les proteines fournissent 
environ 4 kcal/g. (1 20 g et 480 kcal dans I'exemple donne ci-dessus). 

Les besoins quotidiens en glucose represented environ 6 g/kg/jour en cas de bru- 
lures. Le glucose fournit 4 kcal/g (360 g et 1 440 kcal dans I'exemple ci-dessus). 

La difference entre le besoin calcule en energie (3 997 kcal) et I'energie fournie par les 
proteines et le glucose devrait etre comblee avec des matieres grasses. 

Les besoins quotidiens en matieres grasses = 3 997 kcal - 480 - 1 440 = 2 077 kcal 
Chaque gramme de graisse fournit 9 kcal ; done, 2 077 9 = 231 g de matiere grasse. 

Plus le volume et la concentration de graisse sont eleves, plus le patient est suscep- 
tible de developper une diarrhee. Chez I'adulte gravement brule, 3 litres d'alimen- 
tation par jour est un objectif raisonnable; done, un « cocktail* compose de 40 g de 
proteines, 1 20 g de glucose et 80 g de matieres grasses par litre devrait etre prepare. 


Preparation d'une solution d'alimentation enterale a haute energie pour les 
patients souffrant de brulures 


Ingredient 

Glucose 

Proteines 

Matieres grasses 

kcal 

Lait ecreme en poudre 1 1 0 g (244 ml) 

44 g 

40 g 


385 

Huile alimentaire 80 gm (80 ml) 



80 g 

720 

Sucre 50 gm (50 ml) 

50 g 



200 

1 banane (15 mEq de potassium) 

25 g 



110 

Ajouter: 

3 g de sel 

Antiacide contenant du calcium : 3 comprimes 

Multivitamines: 1 comprime par jour 

Comprimes de sulfate de fer + acide folique 

Codeine (30 a 60 mg par litre) - effet analgesiant et reduit la diarrhee 

De I'eau, bouillie et filtree, pour preparer 1 000 ml de solution 

fotal 1 415 kcal par litre 

N.B. Un oeuf contient 1 5 g de proteines : completer [alimentation enterale par des oeufs cuits, si possible par voie 
orale - attention au risque de salmonellose avec les oeufs crus ! 


Preparer une pate de lait en poudre additionne d'un peu d'eau; ajouter le sucre, le sel, les 
comprimes ecrases et I'huile. Ajouter lentement de I'eau en continuant a bien melanger; 
ajouter la puree de banane et melanger completement (a I'aide d'un malaxeur, si possible). 
Filtrer le melange a travers une compresse de gaze et refrigerer. Irriguer regulierement la 
sonde de nutrition avec de I'eau pour I'empecher de se bloquer. Utiliser dans les 24 heures. 
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LES LESIONS LOCALES DUES AU FROID 


1 6.1 Physiologie de la thermoregulation 


En periode de conflit arme, I'importance de la prevention et du traitement des 
lesions locales dues au froid ne saurait etre trap soulignee. Bien qu'elles se rencon- 
trent surtout dans les climats arctiques et subarctiques, ces lesions peuvent survenir 
chaque fois que se conjuguent froid, humidite et immobilite. En altitude, meme les 
regions tropicales ou temperees, peuvent connaitre un temps froid. Le vent est un 
facteur aggravant en toutes circonstances. 


La temperature normale du corps se maintient par le jeu d'un equilibre entre 
production et perte de chaleur; sa regulation est assuree par un «thermostat» hypo- 
thalamique. Au moins 95% de la chaleur produite par le metabolisme des visceres 
et des muscles est normalement perdue par conduction, convection, radiation ou 
evaporation, en grande partie a travers la peau et les poumons; la tete et le cou repre- 
sentent 20 a 30%. La peau dissipe principalement la chaleur en regulant son flux 
sanguin, qui peut varier entre 50 et 7 000 ml/minute. 

Dans un environnement froid, la temperature centrale du corps (c'est-a-dire la tempe- 
rature des organes visceraux vitaux) se maintient grace a une diminution des pertes 
thermiques par vasoconstriction peripherique et a une augmentation de la produc- 
tion de chaleur par contractions musculaires involontaires (frissons). Si les pertes 
excedent les ressources du corps en termes de production de chaleur, la tempera- 
ture centrale commence a baisser et une hypothermie s'installe. L'humidite et le vent 
aggravent la perte de chaleur corporelle due au froid. 

Dans les tissus peripheriques exposes a de basses temperatures, a l'humidite, au vent 
et au contact avec une surface froide (metal), des lesions locales peuvent etre dues 
a des effets vasomoteurs et/ou cellulaires (avec, notamment, la formation intracellu- 
laire de cristaux de glace). 


1 6.2 Types de lesions dues au froid 

Les lesions dues au froid peuvent survenir a des temperatures soit superieures a 0°C 
(lesions sans gelure) soit inferieures (gelures). 



Figure 16.1 

Patient presentant un «pied des tranchees» 
affectant les deux pieds. 


16.2.1 Lesions sans gelure 

Ce type de lesion - appele «pied des tranchees» - s'observe lors d'une exposition 
immobile prolongee a l'humidite et au froid mais a des temperatures superieures 
a 0°C, comme ce fut le cas au cours de la guerre des tranchees pendant la Premiere 
Guerre mondiale, d'ou I'expression. L'exposition prolongee des pieds a l'humidite et 
au froid, dans une jungle ou une riziere, peut egalement provoquer ce type de lesion. 
Le diagnostic et le traitement sont les memes que pour les autres lesions dues au 
froid, a une difference pres, toutefois: les pieds ne doivent pas etre trempes dans de 
I'eau tiede ou chaude. 


16.2.2 Gelures 


Ces lesions peuvent etre soit superficielles (lorsque seules la peau et le tissu adipeux 
sous-cutane sont atteints, aussi appelees engelures), soit profondes (touchant des 
structures telles que les muscles). 


Les gelures surviennent dans les extremites et les parties du corps exposees: nez, 
oreilles, etc. Aux premiers stades de la blessure, il n'est pas facile de distinguer les 
lesions superficielles des lesions profondes. 
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1 6.2.3 Signes et symptomes locaux 


On observe notamment: 

• paresthesie; 

• engourdissement et hypoesthesie suivie d'anesthesie (test de sensibilite a I'aiguille 
negatif); 

• paleur et decoloration (blanc cireux ou marbre de bleu) ; 

• troubles moteurs, menanta la paralysie; 

• durcissement de la partie du corps atteinte; 

• oedeme (en particulier dans les lesions sans gelure), suivi par la formation de 
phlyctenes 24 a 36 heures plus tard. 


16.3 Prise en charge 

1 6.3.1 Premiers secours et transport 

Line partie du corps completement gelee pendant plusieurs heures court un moindre 
risque de perte de tissu que si elle subissait un cycle de decongelation, recongela- 
tion et decongelation. Une personne peut continuer a marcher avec un pied gele 
aussi longtemps que le pied reste gele; par contre, elle ne pourra plus le faire apres 
la decongelation en raison de la douleur et de I'enflure. II convient de garder cela a 
I'esprit avant de tenter un traitement prehospitalier. De fait, il pourrait etre preferable 
que le patient marche pour atteindre un abri et des structures de soins adequates, 
plutot que de commencer le traitement sur place avec des moyens inadequats. 

II faut emmener le patient le plus vite possible dans un lieu abrite et lui enlever bottes 
et chaussettes, en evitant de provoquer un traumatisme a la peau. Comme dans le cas 
des brulures, tout ce qui peut serrer (bagues, etc.) doit aussi etre enleve. 

Un certain degre d'hypothermie centrale coexistant en general avec une lesion locale due 
au froid, la temperature generale du corps doit etre relevee, a I'aide de boissons chaudes, 
de couvertures ou de contact peau-a-peau. II faut eviter la decongelation de I'extremite 
gelee tant que la temperature centrale du corps n'est pas revenue a la normale. 

Une fois I'hypothermie corrigee, il convient d'utiliser toute forme de transfert de chaleur 
dont on dispose (contact peau-a-peau, pied-dans-l'aisselle, main-sur-le-nez). Un rechauf- 
fement rapide dans de I'eau chaude - 40 a 42°C ou juste supportable pour y tremper le 
coude - ne devrait etre utilise que si I'on est sur que la recongelation peut etre evitee. 

Une analgesie est indispensable, car la decongelation d'une gelure est extremement 
douloureuse. 


Ne jamais: 

• frotterou masserlestissusatteints; 

• appliquer des pommades ou autres medicaments topiques; 

• ouvrir les phlyctenes; 

• rechauffer par exposition au feu ou a une chaleur radiante ni par utilisation 
d'une eau trap chaude. 


1 6.3.2 Traitement a I'hopital 

L'hypothermie centrale devrait etre traitee en priorite par des moyens de rechauffement 
externe passifs et actifs (couvertures et bain tiede). Dans les cas graves (temperature 
centrale du corps inferieure a 30°C), que le patient souffre ou non de gelures, le rechauf- 
fement interne est prioritaire par rapport au rechauffement peripherique en raison d'un 
risque specifique, connu sous le nom d'«effondrement post-sauvetage» ( after-drop 
des auteurs anglophones). La temperature centrale du corps tend a baisser pendant 
le rechauffement peripherique du corps car le rechauffement des membres provoque 
une vasodilatation locale, qui chasse vers le noyau central du corps le sang froid qui 
stagnait dans les membres: arythmie et arret cardiaque risquent alors de survenir. 
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Diverses mesures peuvent etre prises pour favoriser le rechauffement central : perfu- 
sions intraveineuses chaudes, lavement rectal et lavage a 37°C de la vessie, de I'esto- 
mac et du peritoine. Un thermometre basse temperature est necessaire pour pouvoir 
bien controler la temperature centrale du corps (voir le Chapitre 1 8). 


L'hypothermie est a traiter avant les lesions locales dues au 
froid. 

Le rechauffement general devrait preceder le 
rechauffement local. 


Line fois l'hypothermie suffisamment corrigee, I'attention peut se porter sur la lesion 
elle-meme. Les lesions superficielles peuvent etre rechauffees rapidement dans de 
I'eau a 40 - 42°C. En cas de lesions profondes et de vasoconstriction, les membres 
encore geles ou froids doivent etre rechauffes avec une chaleur seche a 37 - 39°C. 
Meme si un seul membre est atteint, les deux doivent etre rechauffes jusqu'a ce que 
le lit des ongles redevienne rose. Pendant le processus de rechauffement, le patient 
devrait recevoir de I'oxygene 100%, chauffe et humidifie. 

Si le patient est comateux, il ne faut pas presumer qu'il est mort jusqu'a ce qu'il soit 
chaud (temperature centrale du corps a 33°C) - mais mort! 

L'aspirine semble encore le meilleur medicament pour soulager la douleur et peut- 
etre empecher la perte de tissu. La pethidine peut etre ajoutee autant que necessaire. 
L'amitriptyline est I'analgesique a privilegier en cas de lesion par immersion. Un traite- 
ment prophylactique du tetanos ainsi que de la penicilline devraient etre administres. 
II est deconseille au patient de fumer. 

L'heparine, les anticoagulants, les corticosteroides, les antihistaminiques et le solute 
de dextran intraveineux ont tous montre un faible niveau d'efficacite. Les effets de la 
sympathectomie sont encore controverses. 

16.3.3 Soins ulterieurs 

Une fois le rechauffement complet obtenu, il reste peu de choses a faire pour modifier 
le cours des evenements. 


Le traitement de base des lesions dues au froid est 
conservateur. 


De bons soins infirmiers et des exercices de physiotherapie constituent la base meme d'un 
traitement conservateur. Les extremites devraient etre gardees sur des draps steriles tendus 
sous un cadre (arceau). De petits morceaux d'ouate sterile sont places entre les orteils ou les 
doigts. Des compresses chaudes imbibees de povidone iodee appliques deux fois par jour 
aident a prevenir toute infection superficielle. Quand les phlyctenes apparaissent, des pre- 
cautions sont prises pour eviter leur rupture: elles ne doivent pas se dessecher. Le membre 
atteint devrait etre place de maniere a eviter, le plus possible, toute pression sur la partie 
affectee. Un bon resultat fonctionnel sera obtenu d'autant plus facilement que le patient 
fera regulierement des exercices actifs et que le membre atteint sera sureleve. 


II est difficile de prevoir des les premieres semaines I'ampleur des eventuelles pertes 
tissulaires dues a une gelure, mais elles sont generalement moins importantes qu'on 
ne le redoutait. II est done important d'attendre la necrose et la momification, avec 
une ligne de demarcation claire et une amputation spontanee des doigts ou des 
orteils. Comme dans le cas des brulures, des incisions de decharge des blessures cir- 
culaires, parfois meme une fasciotomie, peut etre necessaire. 


Attendre jusqu'a ce qu'une ligne de demarcation claire 
apparaisse entre tissu necrose et tissu viable. 


Le traitement chirurgical des lesions dues au froid doit eviter I'excision de tissus, sauf 
en cas d'infection secondaire. Le processus naturel peut ainsi se poursuivre. Ne dit-on 
pas: «Gelure en janvier, amputation en juillet » ? 
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Chapitre 1 7 

L’ANESTHESIE 
ET L’ANALGESIE 
EN CHIRURGIE 
DE GUERRE ’ 


1 Ce chapitre est base en grande partie sur le rapport de I'atelier des anesthesistes cadres du CICR tenu a Geneve 
en novembre 2002 (voir Introduction). 
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L'ANESTHESIE ET L'ANALGESIE EN CHIRURGIE DE GUERRE 


17.1 Introduction 

Les pratiques anesthesiques standard utilisees en traumatologie doivent etre suivies. 
Neanmoins, assurer une anesthesie sure et efficace dans des circonstances de res- 
sources limitees constitue probablement la tache la plus difficile du travail hospitalier. 
II faut en effet accepter beaucoup de limites imposees par les problemes de securite, 
le manque d'infrastructures et les difficultes logistiques. 


Rappel auxchirurgiens: il y a certes la «grande» 
et la « petite » chirurgie, mais toute anesthesie est 
potentiellement fatale. 


Ce chapitre n'est pas redige a I'intention des anesthesistes. II presente ce que les 
chirurgiens devraient savoir de I'anesthesie quand ils travaillent dans des circonstan- 
ces difficiles. II existe plusieurs raisons a cela. 

1 . Les chirurgiens pratiquent une grande ou une petite intervention. Par contre, il 
n'y pas de « petite » anesthesie. Chaque anesthesie est potentiellement fatale. En 
salle d'operation, les limites ne sont pas liees au niveau d'expertise du chirurgien, 
mais bien davantage au niveau de competence et de sophistication du service 
d'anesthesie. C'est I'anesthesiste qui dit au chirurgien ce qui peut etre fait, et 
non pas le contraire. Le chirurgien doit comprendre et accepter cet etat de fait. 

Un seul autre facteur limitatif determine tout autant que I'anesthesie (sinon 
plus) le niveau de sophistication de la chirurgie a realiser: les soins infirmiers 
postoperatoires. 

2. En temps de conflit, un chirurgien peut se trouver sans anesthesiste. En ce cas, 
le chirurgien de guerre doit savoir comment administrer une anesthesie de 
maniere sure et adequate pour realiser les procedures d'urgence vitale les plus 
importantes et les plus elementaires. Un chirurgien isole peut faire beaucoup en 
termes d'anesthesie. Une bonne connaissance des techniques d'anesthesie locale 
- pratiques, bon marche et sures - peut se reveler tres utile quand les ressources 
sont limitees. 

3. De plus, dans bien des pays, le nombre de chirurgiens est bien plus eleve que 
celui des anesthesistes - etat de fait qui semble vouloir perdurer. L'anesthesie 
dans les pays a bas revenus, est habituellement administree par un infirmier 
ou un technicien intervenant «sous la direction* - et sous la responsabilite 
medicale - du chirurgien qui doit done comprendre les importantes indications 
et contre-indications des diverses techniques d'anesthesie. Inutile de dire que le 
chirurgien doit connaitre les complications eventuelles de I'anesthesie utilisee, 
et la maniere de les traiter. 

II serait presomptueux de tenter d'expliquer en une demi-douzaine de pages 
comment realiser une anesthesie en toute securite. Ce chapitre presente simplement 
les preceptes de base que tout chirurgien doit connaitre. Pour une description com- 
plete des techniques d'anesthesie adaptees aux situations de ressources limitees, et 
dont un chirurgien ou autre medecin peut se charger, le lecteur est prie de se referer 
aux excellents textes mentionnes dans la Bibliographie. 



C. Gerber /CICR M. Baldan /CICR R. Aburabi / CICR 
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Figures 17.1.1 a 17.1.4 

Equipement standard du CICR pour I'anesthesie. 



Figure 17.1.1 

Salle d'operation typique. Noter I'appareil 
d'anesthesie par inhalation et le concentrateur 
d'oxygene. 



Figure 17.1.2 

Oxymetre de pouls pour le monitoring du 
patient; laryngoscope, sonde endotracheale, 
ballon-reservoir pour la ventilation manuelle. 



Figure 17.1.3 

Appareil d'aspiration mecanique a pied. 



Figure 17.1.4 

Appareil d'aspiration electrique. 


EXPERIENCE DU CICR 

Les points enumeresci-dessous ont ete juges particulierement importants 

par les anesthesistes du CICR; ils renseigneront sans doute utilement d'autres 

organisations humanitaires ainsi que le personnel expatrie operant en temps de 

guerre dans un contexte a la fois nouveau et inhabituel. 

• La presence d'un bon interprete (possedant de preference des connaissances 
medicales) est indispensable pour pouvoir communiquer avec les patients. 

• La meconnaissance de I'equipement anesthesique ainsi que des conditions 
locales augmente le risque de complications. La presence d'un assistant 
connaissant les normes et habitudes locales est indispensable. 

• L'assistance d'une seconde personne - medecin ou infirmier - ayant de 
preference une experience en anesthesie, est obligatoire lors de toute 
procedure d'anesthesie. 

• II est generalement difficile de determiner le temps ecoule depuis le dernier 
repas (surtout s'il s'agit d'un nourrisson). 

• Beaucoup de blesses, specialement en climat chaud, sont gravement 
deshydrates. II est important de corriger toute eventuelle hypovolemie avant 
la chirurgie. 

• Une premedication de routine n'est pas necessaire. 

• Les procedures en vue d'une transfusion sanguine peuvent etre compliquees 
(par exemple negocier avec les membres de la famille ou du clan) et necessiter 
I'activation des systemes locaux de collecte de sang. Les besoins probables en 
sang devraient etre commandes sans tarder et bien a I'avance. 


17.2 Methodes d'anesthesie 

Les techniques d'anesthesie locale et regionale sont excellentes et peuvent etre utili- 
sees pour beaucoup de patients. Elies tendent pourtant a etre sous-estimees et done, 
sous-utilisees. Or, une amputation trans-tibiale ou une cesarienne peuvent etre reali- 
sees sous anesthesie locale, par exemple. Ces formes d'anesthesie offrent de bonnes 
conditions de securite en permettant d'eviter les vomissements et I'aspiration, specia- 
lement quand I'heure du dernier repas ne peut pas etre determinee avec precision. 

Les reserves d'oxygene, de protoxyde d'azote et d'autres gaz anesthesiants risquent 
d'etre limitees. En zone de combats, les cylindres a oxygene sont a bannir. Non seule- 
ment la logistique (pour le remplissage des cylindres et leur transport) est difficile et 
dangereuse, mais la presence d'un cylindre a oxygene equivaut a celle d'une bombe. 
Les concentrateurs d'oxygene - avec un oxymetre de pouls pour le monitoring du 
patient - sont des equipements standard du CICR dans de telles circonstances; ils 
necessitent cependant une alimentation en electricite. 

La ketamine est I'anesthesique de choix dans la pratique du CICR pour les inter- 
ventions lourdes. L'equipement necessaire pour I'utilisation de la ketamine est 
minimal (il n'y a meme pas besoin d'un concentrateur d'oxygene); de plus, des 
relaxants musculaires peuvent etre ajoutes pour obtenir une anesthesie generale 
complete. Plus il est eloigne de la zone de combats, plus I'hopital peut recevoir des 
equipements et des fournitures sophistiques et, en consequence, recourir a des 
techniques plus avancees. 

Tous les agents anesthesiques presentes ci-dessous, ainsi que leurs caracteristiques, 
devraient etre bien connus des chirurgiens. 
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1 7.3 Anesthesies locale et locoregionale 


Dans toutes les formes d'anesthesie locale ou locoregionale, ce qui importe sur le 
plan clinique, c'est d'attendre que I'anesthesie fasse tout son effet. L'erreur la plus fre- 
quente consiste a administrer une anesthesie par infiltration locale et a inciser imme- 
diatementapres. 


Technique 

Emploi 

Medicament de 
choix 

Volume 

recommande 

Remarques 

Anesthesie de 
surface 

Ophtalmologie 

oxybuprocafne 

0,4% 


Si non disponible, 

2 % ou 4 % gouttes 
de lidocaTne 
(xylocaTne) 

Muqueuses 

lidocaTne 2 % (gel) 

ou 

lidocaTne 5 % 
(nebuliseur) 





Anesthesie par 
infiltration locale 

En general 

lidocaTne 1 % avec 
adrenaline 

40 ml 

Si un volume 
superieur a 40 ml 
estexige, diluer 
avec un volume 
egalde solute sale 
isotonique 

Doigts, orteils, 
oreillesou penis 

lidocaTne 1 % sans 
adrenaline 

20 ml 

Risque de gangrene 
ischemique en 
cas d'utilisation 
d'adrenaline 



Bloc anesthesique 

Bloc digital 

lidocaTne 2 % sans 
adrenaline 

2 a 4 ml par doigt 
ou orteil 


Blocdu plexus 
brachial 

lidocaTne 2 % avec 
adrenaline 

ou 

bupivacafne 0,5 % 
avec adrenaline 

30 a 40 ml 

Quandune mobili- 
sation precoce est 
desiree 

Induit une anal- 
gesie sensorielle 
prolongee 

Bloc intercostal 
(volet thoracique) 

bupivacafne 0,5 % 
avec adrenaline 

2 ml pourchaque 
nerf 

Analgesie prolon- 
gee exigee 



Anesthesie loco- 
regionale par voie 
intraveineuse 

Membre 

lidocaTne 0,5 % sans 
adrenaline 

40 ml 




Rachianesthesie 

Bloc subarachnoide 

bupivacafne 0,5 % 
diluee dans dex- 
trose 5 % 


Hyperbare, 
ampoule a dose 
unique 

Bloc epidural 

0,5 % bupivacafne 

7 a 30 ml -en 
fonctiondu niveau 
d'anesthesie 

Exige des condi- 
tions d'hygiene 
appropriees 

Ne pas en faire 
une procedure de 
routine 


Tableau 17.1 Agents anesthesiques de choix pour anesthesie locale et anesthesie locoregionale. 


Les doses indiquees dans le tableau ci-dessus sont destinees a des adultes. De fagon 
generale, la dose maximale de lidocaTne sans adrenaline est de 3 mg/kg (200 mg pour 
un adulte); avec adrenaline, elle double: 6 mg/kg. 
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1 7.4 Anesthesie dissociative a la ketamine 

Line anesthesie generale sure et adequate induit principalement les etats suivants : 

• inconscience (hypnose), 

• analgesie, 

• amnesie, 

• immobilite/myorelaxation. 


La ketamine est I'anesthesique de choix pour les 
interventions majeures en chirurgie de guerre, dans des 
conditions de ressources limitees. 


17.4.1 Considerations generales 



Figure 17.2 

Medicaments pour une anesthesie generale 
a la ketamine. 


La ketamine est tres sure et peut etre administree par voie intramusculaire, par bolus 
intraveineux ou par perfusion. 

Elle induit amnesie, analgesie et etat de dissociation. Le patient est separe de 
I'environnement, mais les reflexes sont intacts, en particulier les reflexes laryngo- 
pharynges qui protegent les voies aeriennes. L'ouverture des yeux, les cris et les 
mouvements des membres sont frequents et normaux : le patient est tout de meme 
bien anesthesie. Elle peut avoir des effets hallucinogenes et devrait etre combinee 
avec un sedatif tel qu'une benzodiazepine (le diazepam est bon marche, mais brule 
lors de I'injection; le midazolam n'est pas irritant, mais il est cher). 

La ketamine augmente le debit cardiaque et la tension arterielle: elle est done parti- 
culierement utile chez des patients presentant un choc hemorragique. La ketamine 
dilate les branches mais augmente les secretions bronchiques et salivaires. L'atro- 
pine devrait etre administree en premier pour maitriser la salive et les secretions 
bronchiques. II existe d'importantes contre-indications a I'utilisation de I'atropine: 
tachycardie marquee, hypertension, stenose valvulaire, hyperthyroidie, ou fievre. La 
ketamine augmente aussi le tonus musculaire: si elle est utilisee sans myorelaxants, 
elle rend plus difficile toute laparotomie (fermeture de I'abdomen, en particulier). 


II n'existe aucune contre-indication absolue a la ketamine. Parmi les contre-indications 
relatives figurent: 

• maladie psychiatrique, 

• stenose mitrale ou aortique, 

• hyperthyroidie non traitee, 

• eclampsie, 

• epilepsie, 

• operation de I'oeil - en raison du nystagmus qui provoque un mouvement 
involontaire du globe oculaire et rend I'operation difficile. 


La question de I'utilisation de la ketamine chez des patients presentant une blessure 
cranio-cerebrale ou une pression intracranienne accrue a fait I'objet de controverses, 
basees sur de tres rares et tres precoces rapports datant des annees 1970. II n'existe 
plus a ce jour, d'apres la medecine factuelle, de contre-indication pour son utilisation 
chez ces patients; de fait, dans la pratique standard du CICR les craniotomies sont rea- 
lisees sous anesthesie a la ketamine (voir la Bibliographie). 


Les avantages de la ketamine sont les suivants : 

• facile et rapide a administrer avec des effets rapides; 

• sure; 

• induit anesthesie, amnesie et analgesie; 

• la circulation sanguine est stimulee; 

• la respiration reste normale (injection intraveineuse tres lente); 

• les reflexes protecteurs des voies aeriennes restent intacts chez la majorite des patients 
- des vomissements peuvent neanmoins survenir: le personnel devrait etre pret a 
nettoyer la bouche (par aspiration) et a securiser les voies respiratoires superieures; 

• maintient le flux sanguin cerebral; 

• particulierement appropriee pour les tres jeunes enfants. 
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1 7.4.2 Ketamine par voie intramusculaire ou en bolus intraveineux 

Line forme simple d'administration de la ketamine est representee par la voie intra- 
musculaire et le bolus intraveineux. Le Tableau 17.2 compare ces deux modes 
d'administration. 



Ketamine intramusculaire 

Ketamine en bolus intraveineux 

Indications 

Operation de courte duree (10 a 20 minutes) 

Operation de courte duree (10 a 20 minutes) 


Anesthesie chez les enfants (injectee 
pendant que la mere tient le nourrisson 
dans ses bras) 

Induction de I'anesthesie 


Injections repetees pour changer les 
pansements chez les brules avec un acces 
intraveineux difficile 


Premedication 

Preferable si on dispose du temps 
necessaire 

Preferable si on dispose du temps necessaire 


Chez les enfants, le diazepam peut etre 
administre par voie orale ou rectale 


Technique 

Ketamine et atropine peuvent etre melan- 
gees dans la meme seringue 

Poser une voie veineuse et injecter I'atropine 


Le diazepam doit etre donne dans une 
seringue separee 

Injecter une solution diluee de diazepam tres 
lentement sur une periode de 3 minutes, jusqu'a 
ce que le patient soit somnolent 



Injecter la ketamine tres lentement en une 
minute (une injection rapide peut provoquer un 
arret respiratoire) 

Periode de 
latence 

5 a 10 minutes 

Des stimuli douloureux (incision de la peau) 
peuvent etre toleres au bout d'une minute 

Prolongement 
de I'anesthesie: 
deuxiemedose 

Une deuxieme injection peut etre donnee si 
necessaire avant que I'effet de la premiere 
sedissipe 

Apres 10 a 15 minutes, le patient commence 
a ressentir des douleurset a reagiraux stimuli 
avec des mouvements et des paroles - a ne pas 
confondre avec les mouvements normaux d'un 
patient sous ketamine 



Administrer un nouveau bolus intraveineux : 
entre un tiers et la moitie de la dose initiale 


Tableau 17.2 Comparaison entre les deux modes d'administration de la ketamine : voie intramusculaire et 
bolus intraveineux. 


Dans des circonstances speciales (anesthesies a la ketamine repetees avec apparition 
d'une « resistance a la ketamine» et/ou mouvements des membres derangeants), un 
ou plusieurs des produits suivants peuvent etre ajoutes, en fonction de la reaction du 
patient concerne: 

• 50 - 1 00 mg de tramadol ou 5 -1 0 mg de morphine, 

• 1 0 - 25 mg de promethazine, 

• 50 - 1 00 mg de thiopental. 

1 7.4.3 Anesthesie par perfusion de ketamine 

II s'agit la de la technique preferee dans la pratique du CICR. Elle n'est pas seulement 
plus economique en ketamine, mais elle permet de plus longues operations sans 
reinjections. Elle peut etre utilisee soit apres I'induction de I'anesthesie par bolus 
intraveineux soit comme methode d'induction en elle-meme. 

Line solution est preparee avec de la ketamine dans du serum sale et placee dans une 
veine autre que celle utilisee pour le remplissage vasculaire. Le taux de perfusion est 
titre en fonction de la reponse du patient, tant pour I'induction que pour la poursuite 
de I'anesthesie. 



Figure 17.3 

Perfusion de ketamine. 
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Une anesthesie par perfusion de ketamine peut etre combinee avec des relaxants 
musculaires et une intubation endotracheale. II s'agit la de la procedure standard du 
CICR quand une myorelaxation est necessaire (chirurgie abdominale ou thoracique). 
Comme mentionne plus haut, I'absence de ventilateurs mecaniques signifie que le 
patient paralyse doit etre ventile manuellement. 


EXPERIENCE DU CICR 

L'atelier des anesthesistes cadres du CICR de 2002 a recommande que, 
dans des circonstances exceptionnelles (cas d'extreme urgence, equipe 
chirurgicale CICR tres reduite, aucune formation du personnel local 
prevue, equipement devant etre retire par la suite), le CICR utilise de 
petits ventilateurs portatifs « pour liberer les mains » de I'anesthesiste. Ces 
ventilateurs doivent pouvoir fonctionner avec un concentrateur d'oxygene 
(ce qui exige une alimentation reguliere en electricite) plutot qu'avec de I'air 
ou de I'oxygene comprime. De tels appareils ont ete envoyes a Banda Aceh, 
en Indonesie, apres le tsunami de 2006 qui a frappe cette zone de conflit, car 
une «epidemie» de cas de tetanos s'etait declaree. 


Des effets secondaires hallucinogenes se manifestent effectivement avec la ketamine; 
une fois survenus, il est probable qu'ils se repetent lors d'autres interventions chez le 
meme patient. La frequence des hallucinations tend a varier selon les populations, et 
des reactions bizarres peuvent survenir chez les gros consommateurs d'alcool ou de 
drogues. En outre, ces patients n'atteignent pas I'etat d'anesthesie generale voulu, a 
moins qu'un neuroleptique et un opioide soient ajoutes. 

L'incidence et la gravite des hallucinations peuvent etre reduites en utilisant du diaze- 
pam 1 0 mg par voie intraveineuse 5 minutes au moins avant I'induction, et une autre 
dose de 1 0 mg par voie intramusculaire a la fin de ^intervention. Apres I'operation, les 
patients dorment pendant des heures. Ms devraient etre places dans un lieu calme et 
tranquille. A leur reveil, ils repondent a des ordres comme «montrez votre langue» 
ou «soulevez la tete». Parfois ces patients sont tres bruyants, ils crient ou chantent et 
bougent beaucoup.Tout cela est normal et sans danger pour eux. 

1 7.4.4 Analgesie a la ketamine 

L'effet analgesique de la ketamine peut etre avantageusement utilise pour traiter 
un certain nombre de problemes medicaux notamment les changements repetes 
de pansements chez les grands brules. Une dose plus faible que celle qui est utilisee 
pour I'anesthesie intramusculaire est administree aux personnes dont I'acces veineux 
est compromis, comme cela est souvent le cas des personnes presentant des brulures 
graves (voir lAnnexe 1 7. A : Protocoles CICR de gestion de la douleur). 


1 7.5 La prise en charge de la douleur postoperatoire 

Une bonne prise en charge de la douleur post-traumatique ou postoperatoire 
contribue a attenuer les souffrances. Elle permet aussi une mobilisation rapide du 
patient et des soins de physiotherapie precoces, ce qui donne les meilleurs resultats 
sur le plan fonctionnel. 

1 7.5.1 Lignes directrices generales 

1 . L'analgesie devrait etre administree avant I'apparition des douleurs. 

2. Une therapie combinee est recommandee. Les medicaments analgesiques sont 
plus efficaces quand ils sont combines que lorsqu'ils sont utilises seuls; par 
exemple, le paracetamol et un anti-inflammatoire non steroidien ont des actions 
qui s'additionnent en raison de leurs differents sites d'action. 
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3. Les infiltrations locales ou les blocs anesthesiques sont utilises, chaque fois que 
cela est approprie, conjointement avec d'autres formes d'analgesie. 

4. Les analgesiques injectables agissent plus rapidement et sont plus efficaces s'ils 
sont administres sous forme de bolus intraveineux, titre jusqu'a I'obtention de 
I'effet desire. Cela est specialement vrai en cas d'hypovolemie et d'etat de choc, 
lorsque la circulation sanguine peripherique est reduite et que, par consequent, 
les voies intramusculaire ou sous-cutanee ne sont pas fiables. 

5. Le choix du medicament est decide en fonction du personnel et des structures a 
disposition ; par exemple, les opioides ne sont pas forcement le bon choix si une 
etroite surveillance ne peut pas etre assuree. 

6. II est conseille de mettre en place un systeme de gradation de la douleur, 
specialement dans le cas de douleurs postoperatoires. 

1 7.5.2 Systemes de gradation de la douleur 

L'intensite de la douleur peut etre mesuree de plusieurs manieres et I'utilisation d'un 
systeme de gradation est recommandee. Le choix du systeme depend d'un certain 
nombre de facteurs d'ordre culturel, y compris le niveau d'education des patients et 
du personnel infirmier. Quel que soit le systeme choisi, c'est toujours le patient qui 
evalue l'intensite de la douleur. 

Les systemes de gradation suivants figurent parmi les plus usites. 

Echelle verbale 

L'intensite de la douleur est indiquee par certains mots : 

• aucune douleur 

• douleurfaible 

• douleur moderee 

• douleur intense 

• douleur extreme 

Echelle numerique 

Des valeurs allant de 0 a 10 sont attribues par le patient pour noter la douleur qu'il 
ressent: 0 signifie «aucune douleur» et 1 0 « la pire douleur imaginable*. 

Echelle visuelle analogique 

Ce systeme est semblable a celui de I'echelle numerique. L'intensite de la douleur est 
mesuree sur une ligne de 10 cm: I'extremite gauche indique «aucune douleur* et 
I'extremite droite signifie «la pire douleur imaginable*. La distance en cm entre I'ex- 
tremite gauche et le point que le patient indique sur la ligne constitue le «score» de 
la douleur. 

La disponibilite de medicaments particuliers pour soulager la douleur dans un 
pays donne est souvent soumise a des restrictions d'importation et de distribution. 
L'abus generalise d'opioides, en particulier, a cree bien des problemes et obstacles 
qui empechent une prise en charge adequate des patients. L'Annexe 17. A presente 
diverses alternatives pouvant etre utilisees en fonction de la disponibilite de divers 
medicaments. Ces recommandations doivent, bien sur, etre adaptees a chaque situa- 
tion specifique. 


ANNEXE 1 7. A Protocoles CICR de prise en charge 
de la douleur 

Medicaments analgesiques (antalgiques) 

Les analgesiques modernes peuvent etre tres sophistiques et couteux. Le CICR utilise 
les simples medicaments analgesiques suivants pour chacun des trois niveaux definis 
par I'OMS: 

Niveau 1 

Paracetamol (comprimes/sirop), aspirine (comprimes/injections), anti-inflammatoires 
non steroidiens: diclofenac (injections) et ibuprofene (comprimes). 

Niveau 2 

Tramadol (injections/comprimes) 

Niveau 3 

Morphine (injections), pethidine (injections), pentazocine (injections/comprimes). 

OpioTdes 

1 . Quand des opioides de niveau 3 sont utilises dans un hopital, la naloxone doit 
aussi etre immediatement disponible. 

2. La morphine reste la «valeur de reference* des antalgiques utilises pour soulager 
la douleur, tant intra-operatoire que dans les contextes pre- et postoperatoire. 

3. L'utilisation d'opioides - morphine et pethidine, mais pas le tramadol - peut 
etre strictement limitee par le risque de depression respiratoire. Les equipes 
chirurgicales du CICR n'utilisent les opioides que si le personnel infirmier est 
en nombre suffisant et a ete forme a la supervision des patients, de meme qu'a 
I'identification et au traitement de la depression respiratoire. Dans la pratique, 
cela signifie habituellement que les opioides en postoperatoire ne sont utilises 
qu'en salle de reveil ou dans I'unite de soins intensifs. 

4. Ne pas associer les opioides (tramadol et morphine, par exemple) avant qu'un 
laps de temps approprie se soit ecoule. 

5. En salles d'urgence, d'operation et de reveil ou dans I'unite de soins intensifs la 
voie intraveineuse est a preferer pour I'administration des opioides. Pour une 
utilisation dans les unites, les voies orale ou sous-cutanee sont preferables. 

6. La crainte d'addiction en cas d'utilisation d'opioides pour soulager la douleur 
est une croyance repandue, mais exageree; si un patient souffre et a besoin d'un 
opioide, le developpement d'une addiction est extremement rare. La peur de 
I'addiction ne doit pas empecher une bonne prise en charge de la douleur. 

7. Echelle de sedation : en cas d'utilisation d'opioides de niveau 3, le niveau de 
sedation devrait etre controle. 

0 = aucune : le patient est eveille et alerte 

1 = legere : somnolent par intermittence, mais facilement eveillable 

2 = moderee : frequemment somnolent, mais facilement eveillable 

3 = profonde: tres somnolent et difficilement eveillable 
S = sommeil : sommeil normal, eveil facile. 

Surveillance du patient, diagnostic et traitement de la depression respiratoire 

En cas d'utilisation d'opioides de niveau 3, les parametres suivants doivent etre 
controles regulierement: 

• tension arterielle 

• pouls 

• temperature 

• frequence respiratoire 

• echelle de sedation 

• evaluation de la douleur 


Toutes les constatations doivent etre notees. 
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Depression respiratoire 

1. Diagnostic: 

La depression respiratoire se diagnostique par: 

- un score de 3 sur I'echelle de sedation - c'est le signe le plus precoce et le plus fiable; 

- une frequence respiratoire egale ou inferieure a 8/min - cela intervient apres la 
sedation; 

- diminution de p0 2 , mesuree par un oxymetre de pouls - il s'agit d'un signe 
tardif, specialement si le patient req:oit aussi de I'oxygene. 

2. Traitement: 

- oxygene; 

- assistance respiratoire avec ballon et masque, si necessaire; 

- naloxone IV, doses a repetitions de 50 mcg/kg jusqu'a I'amelioration des signes 
cliniques. 

Ne pas oublier que la duree d'action de la naloxone est plus courte que celle de la 
morphine; il est done parfois necessaire d'en repeter I'administration; alternative- 
ment, utiliser une perfusion continue (1 a 5 meg/kg/h). 

Un patient ne doit jamais etre transfere en salle des patients dans I'unite s'il est a un 
niveau de sedation de 3 ou plus, si sa frequence respiratoire est egale ou inferieure a 
8/min, ou si une depression respiratoire s'est declaree auparavant. 

Ketamine 

Une faible dose de ketamine est une bonne alternative en matiere d'analgesie si les 
opioides ne sont pas a disposition, ainsi que pour les patients a haut risque. Adminis- 
trer par voie intraveineuse des doses repetees de 0,1 a 0,3 mg/kg, titrees jusqu'a ce 
que I'analgesie desiree soit obtenue, ou, alternativement, un bolus intramusculaire de 
2 a 3 mg/kg. Generalement, la ketamine n'exige pas, a faible dosage, d'atropine ou de 
diazepam en tant que therapie adjuvante. 

Soins prehospitaliers 

Pour les premiers secours et soins prehospitaliers, le CICR ne distribue (souvent par le 
canal des Societes nationales de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge) que : 

• paracetamol en comprimes/sirop; 

• tramadol par injection - ne provoque pas de depression respiratoire. 

Service des urgences 

Sont a disposition en salle d'urgence: 

• paracetamol; 

• diclofenac par injection ; 

• tramadol par injection. 

Dans un hopital ou les soins infirmiers sont adequats, les produits suivants sont aussi 
a disposition: 

• morphine par injection 

- adulte : 1 a 3 mg par voie intraveineuse titree 

- enfant : 0,05 mg/kg par voie intraveineuse titree 

• ketamine a faibles doses (voir ci-dessus). 

Salle d'operation 

Tous les medicaments analgesiques sont a disposition, et leur utilisation intra- 
operatoire est vivement encouragee. Le choix du medicament depend en grande 
partie de la qualite du monitoring postoperatoire. 

1 . Opioides 

Tenir compte du niveau de monitoring postoperatoire necessaire. 

2. Anti-inflammatoires non steroidiens 

II est conseille d'administrer un anti-inflammatoire non steroidien avant la fin de 
la chirurgie. 


3. Ketamine 

Des bolus de 0,1 a 0,3 mg/kg peuvent etre utilises pour I'analgesie si des opioides 
ne sont pas a disposition. 

4. Anesthesies locale et locoregionale 

L'utilisation d'un anesthesique par infiltration locale ou de blocs locaux et 
regionaux est vivement encouragee. 

Prise en charge de la douleur postoperatoire 

Le niveau requis depend de la psychologie du patient, du type de chirurgie et 
du temps ecoule depuis I'intervention. Les principes de base de I'analgesie post- 
operatoire sont les suivants. 

1. Administrer I'analgesique de maniere reguliere, et non pas a la demande. 

2. Ne pas attendre que la douleur soit ressentie, mais commencer aussitot que 
le patient a repris conscience; cela signifie egalement que I'analgesie devrait 
debuter avant que la rachianesthesie ait cesse de faire effet. 

3. Commencer avec un traitement combine et diminuer les doses les jours suivants. 

4. Reevaluer regulierement I'analgesie postoperatoire. 

5. Utiliser le plus possible les anesthesies locale ou locoregionale. 


DOULEUR LEGERE 

Paracetamol 

+ 

Infiltration locale ou bloc 

DOULEUR MODEREE 

Paracetamol 

+ 

Anti-inflammatoire non steroidien 
+ 

Infiltration locale ou bloc 

DOULEUR SEVERE 

Paracetamol 

+ 

Anti-inflammatoire non steroidien 
+ 

Opioid e 
+ 

Infiltration locale ou bloc 
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Posologie des analgesiques 


CHEZ L'ADULTE 

PARACETAMOL 

Per os 

IgQID 

Maximum 4 g/jour 


IBUPROFENE 

Per os 

400 mg TID/QID 

Maximum 2,4 g/jour 

Prudence en cas d'asthme et 
d'insuffisancerenale 

Maximum 72 heures 

DICLOFENAC 

IV/IM 

75 mg BID 

Maximum 150 mg/jour 

Prudence en cas d'asthme et 
d'insuffisancerenale 

Maximum 72 heures 

TRAMADOL 

Peros/IV 

50 a lOOmgtoutes les 

4 heures 

Maximum 600 mg/jour 


PETHIDINE 

IM 

50- 150 mgtoutesles 

3 heures 


IV 

Doses de 10 mg 

Titrer jusqu'a obtention de I'effet souhaite 

MORPHINE 

Voie sous-cutanee/IM 

5 a 15 mgtoutesles 

4 heures 


IV 

Doses de 2 mg 

Titrer jusqu'a obtention de I'effet souhaite 

NALOXONE 

IV 

Doses de 50 meg 

Repeter jusqu'a I'amelioration des signes 
cliniques 


CHEZL'ENFANT 


TRES JEUNES ENFANTS (0 a 1 2 mois) 



Peros/suppositoires 
si disponibles 

Dose d'attaque : 15 mg/kg 

Dose d'entretien :10 a 

15 mg/kg QID 

Dose maximum: 60 mg/ 
kg/jour 


PARACETAMOL 

ENFANTS 



Peros/suppositoiresi 

disponibles 

Dose d'attaque : 20 a 

30 mg/kg 

Dose d'entretien : 20 mg/ 
kg QID 

Dose maximum : 90 mg/ 
kg/jour 


IBUPROFENE 

Per os 

20 mg/kg/jour repartis en 

3 a 4 doses 

Dose unique maximum: 
200 mg 

Dosequotidienne 
maximum: 800 mg 

Ne pas administrer aux enfants de moins 
de6mois (reins immatures) 

Prudence en cas d'asthme et 
d'insuffisancerenale 

Maximum 72 heures 

DICLOFENAC 

IM 

1 mg/kg TID 

Dose unique maximum: 

50 mg 

Dosequotidienne 
maximum: 150 mg 

Ne pas administrer aux enfants de moins 
de6mois (reins immatures) 

Prudence en cas d'asthme et 
d'insuffisancerenale 

Maximum 72 heures 

TRAMADOL 

Non recommande, mais frequemment administre dans certains pays europeens a des enfants 
demoinsd'unan 

PETHIDINE 

IM 

1 mg/kg toutes les 

4 heures 


IV 

Doses de 0,25 a 0,5 mg/ 
kg 

Titrer jusqu'a obtention de I'effet souhaite 

MORPHINE 

Voie sous-cutanee/IM 

0,05 a 0,1 mg/kg toutes les 

4 heures 



IV 

Doses de 0,05 mg/kg 

Titrer jusqu'a obtention de I'effet souhaite 

NALOXONE 

IV 

4 meg/kg 

Repeter jusqu'a amelioration des signes 
cliniques 


BID: bis in die (deuxfois par jour) 
Q\D:quaterindie (quatrefois par jour) 
TID: ter in die (troisfois par jour) 
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Chapitre 1 8 

CHIRURGIE 
DE SAUVETAGE ' 

ET HYPOTHERMIE, 
ACIDOSE, 

ET COAGULOPATHIE 


1 L'expression anglaise « damage control surgery » est admise dans la communaute medicale francophone et 

rejoint, ainsi, d'autres expressions qui sont d'utilisation quotidienne telle que crush injury ou bien scanner. 

« Damage control » indiquait initialement, dans le jargon de la Marine americaine, la capacite d'un navire 
fortement endommage de poursuivre sa mission, de limiter les degats. En chirurgie, l'expression est utilisee 
pour signifier « la capacite physiologique de maintenir les fonctions vitales ». L'expression frangaise « chirurgie de 
sauvetage» va dans le meme sens et, dans cet ouvrage, les deux termes sont employes sans distinction. 
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CHIRURGIE DE SAUVETAGE ET HYPOTHERMIE, ACIPOSE, ET COAGULOPATHIE 


1 8.1 Chirurgie de reanimation et chirurgie de sauvetage 

Pratiquee de longue date, la chirurgie de reanimation a ete reinventee par beaucoup 
de chirurgiens, dont Pringle en 1908 et Halstead en 1913. Aujourd'hui, elle revet une 
importance particuliere dans les situations critiques ou le sang destine aux trans- 
fusions est rare. Le chirurgien maitrise les hemorragies massives en prenant des 
mesures temporaires, puis interrompt I'intervention. Le patient est emmene en unite 
de soins postoperatoires pour poursuivre la reanimation et, 24 a 48 heures plus tard, 
quand il est hemodynamiquement stable, il est reopere pour realiser I'intervention 
definitive. 


EXPERIENCE DU CICR 

Les collegues afghans travaillant avec les equipes chirurgicales du CICR a I'Hopital 
universitaire de Jalalabad, en 1 993, ont mis au point un protocole simple pour le 
traitement des patients grievement blesses par des mines antipersonnel. Beaucoup 
de patients avaient subi I'amputation traumatique d'une jambe et de graves 
blessures a I'autre: ils succombaient, vides de leur sang, avant que le parage de la 
seconde jambe ne soit acheve. 

Nos collegues afghans ont done decide de scinder la procedure chirurgicale en deux 
temps: la premiere intervention etait destinee a la regularisation de I'amputation 
traumatique, I'autre jambe etant simplement lavee et pansee: I'operation se 
terminait la. Du sang total frais etait demande a des membres de la famille; le patient 
etait completement reanime et recevait de la penicilline. Quarante-huit heures plus 
tard, une autre operation etait realisee pour parer la seconde jambe. Cette chirurgie 
de sauvetage «a l'afghane» a ete mise au point localement en raison de la penurie de 
sang destine aux transfusions. 

Peu de temps apres la tenue d'un seminaire sur la chirurgie de guerre a Kinshasa, 
deux jeunes medecins generalistes congolais, appartenant aux services de sante de 
I'armee et n'ayant qu'une expertise limitee en chirurgie, ont raconte au chirurgien du 
CICR I'une de leurs experiences, avant de lui poser une question toute simple. Alors 
qu'ils travaillaient dans un hopital de campagne, ils ont req:u un camarade blesse par 
balle a I'abdomen. Son evacuation sur un autre hopital etait impossible. Ils I'ont opere 
et trouve une grave blessure du foie; ils n'avaient pas de sang pour les transfusions. 

« Nous n'arrivions pas a arreter le saignement; ne sachant que faire, nous avons pose 
un gros pansement sur le foie et arrete I'operation », ont-ils raconte. Ils ont ensuite 
persuade quelques autres soldats de donner plusieurs unites de sang. Reopere plus 
de 48 heures apres, le patient a survecu. « Avons-nous bien fait?» ont-ils demande. 

Le chirurgien du CICR leur a repondu qu'ils avaient decouvert tout seuls ce qui 
constituait maintenant la pratique standard dans beaucoup de regions du monde en 
cas d'hemorragie massive. 


18.1.1 Damage control surgery: protocole en trois etapes 

II est apparu recemment que le fait de traiter les tissus et les organes pendant une 
longue operation ne suffisait pas pour maintenir le patient en vie lorsque certaines 
limites physiologiques etaient depassees du fait meme de la procedure. 

C'est ainsi qu'un protocole en trois etapes a ete defini pour la chirurgie de sauvetage 
afin d'eliminer le risque de voir le patient basculer dans la «triade letale» - hypo- 
thermie, acidose et coagulopathie - qui guette les victimes d'un traumatisme majeur. 

Premiere etape: 

Operation, aussi breve que possible, pour maTtriser I'hemorragie et la contamination : 
faire le minimum pour resoudre les problemes qui engagent le pronostic vital du 
patient. 

Deuxieme etape: 

Reanimation, pour stabiliser le patient en jugulant les effets du choc, de I'hypo- 
thermie, de I'acidose et de la coagulopathie. 
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Troisieme etape: 

Reintervention pour la reparation definitive programmee. 

Le succes de ce protocole formalise repose essentiellement sur la realisation precoce 
que la gravite de la blessure est telle qu'elle exige d'ecourter I'operation initiale et, 
plus particulierement, sur la capacite de I'unite de soins intensifs de corriger ensuite 
certains parametres physiologiques. 

Le damage control est manifestement reserve aux personnes tres grievement blessees, 
c'est-a-dire une petite minorite des patients. II s'agit d'une forme tres individualisee de 
prise en charge, demandant beaucoup de ressources et qui n'est pas forcement com- 
patible avec une situation de triage de nombreux blesses. Un patient qui remplirait les 
criteres du damage control dans un contexte civil ou militaire lorsque les blesses sont 
peu nombreux se retrouvera souvent dans la categorie IV «traitement de support*, a 
I'issue du triage dans un scenario de guerre avec un afflux massif de blesses. 

Dans bien des regions du monde, ni les unites de soins intensifs, ni les composants 
sanguins ne sont disponibles; une approche de damage control dans toute son 
ampleur n'est pas compatible avec des ressources limitees. Neanmoins, les principes 
de base s'appliquent: des mesures simples peuvent, et doivent, etre adaptees pour 
tenter d'eviter la triade letale ou corriger les effets de ce syndrome. 

Dans les deux exemples cites ci-dessus, I'intervalle entre les operations a ete utilise 
pour obtenir du sang total frais aupres de la famille et des amis, ainsi que pour 
stabiliser I'etat du patient: cela a aide a combattre I'hypothermie, I'acidose et la 
coagulopathie, sans le savoir. L'attention ne portait que sur I'hemodynamique et le 
confort du patient (tenu au chaud) ; pourtant, cela a suffi pour vaincre la triade. Ce qui 
avait commence comme une «chirurgie de reanimation » est devenu subrepticement 
de la «chirurgie de sauvetage». 



Figure 18.1 

Patient qui, typiquement, beneficierait du 
damage control: eventration etfoie eclate. 


Figure 18.2 

Un autre candidat pour le damage control : 
blessure par mine antipersonnel - plaies 
penetrantes a I'abdomen, au thorax, a la 
cuisse gauche, a la main et au visage. 


Figure 18.3 

Patient blesse par une mine antipersonnel a 
effet de souffle: amputation traumatique du 
pied gauche, plaies penetrantes et brulures aux 
deux jambes, au perinee et aux organes geni- 
taux, avec penetration de I'abdomen. 


1 8.2 Hypothermie, acidose et coagulopathie 

L'hypothermie - dont les effets chez un patient traumatise ont longtemps ete sous- 
estimes - est a redouter meme en climat tropical. Si I'acidose metabolique due a I'etat 
de choc - le metabolisme anaerobique resultant d'une perfusion tissulaire reduite et 
d'une hypoxie - et la coagulopathie sont des phenomenes bien connus, la triade que 
forment ces troubles en se conjuguant est bien plus courante qu'on ne le realise et 
ses effets sont souvent mortels. Hypothermie, acidose et coagulopathie se combinent 
et se renforcent mutuellement, entraTnant le patient dans un cercle vicieux «auto- 
nome». Le choc hemorragique peut ne pas etre surmonte avant que l'hypothermie 
soit corrigee. Or, I'hypothermie peut provoquer la survenue des deux autres elements 
de la triade, et c'est elle qui joue probablement le role le plus important dans I'appari- 
tion du cercle vicieux. 
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Un diagnostic precoce est essentiel, mais bien souvent les simples mesures preventives 
qui devraient faire partie des premiers secours et etre poursuivies pendant I'evacua- 
tion puis a I'hopital, ne sont pas prises. Meme si le contexte ne permet pas de prati- 
quer un damage control par etapes, il est possible d'intervenir efficacement - avec des 
moyens adequats et appropries - pour prevenir la triade ou en combattre les effets. 

18.2.1 Hypothermie 

Physiologie 

La temperature corporelle est maintenue dans un equilibre homeostatique entre la 
production et la perte de chaleur. II existe beaucoup de causes et de facteurs non 
traumatiques qui peuvent conduire a I'hypothermie; les lesions dues au froid ont ete 
examinees dans le Chapitre 16. Chez un patient ayant subi un traumatisme, le choc 
hemorragique diminue la perfusion tissulaire et le metabolisme et, done, la produc- 
tion de chaleur. Ce phenomene est souvent aggrave par I'exposition du blesse aux 
elements, en particulier dans un contexte de conflit arme. 


II devrait etre generalement reconnu que toute personne 
blessee perd de la chaleur corporelle, meme en climat 
tropical. 


L'hypothermie est determinee par la temperature interne - centrale - du corps, prise 
per rectum. Un thermometre medical normal est inutile; il faut un thermometre 
special, a basse temperature (commengant a 30°C). Classiquement, une tempera- 
ture centrale inferieure a 35°C denote une hypothermie; les classifications medicales 
decrivent des etats profonds allant jusqu'a 25°C, ou meme moins (immersion dans un 
lac froid, desordres hypothalamiques, toxicomanie, etc.). Certains patients ayant souf- 
fert d'une grave hypothermie survivent tout de meme. Les effets benefiques d'une 
hypothermie therapeutique controlee, dans certaines pathologies critiques, ont ete 
egalement signales, mais ce sujet ne sera pas examine ici. 

Pathologie 

II est tres rare que des patients souffrant d'un traumatisme et d'une hypothermie non 
controlee inferieure a 32°C survivent. Si cette constatation n'a rien de nouveau, le 
niveau critique a cependant ete reevalue. 


«[un blesse]... dans la stupeur qui suit les grands 
traumatismes pararmesafeu... etqui presente une 
temperature inferieure a 36°C doit succomber.» 

E. Delorme, 1888 2 


Dans la pratique moderne, la temperature de 32°C est reconnue comme le point 
crucial de non-retour. Tous les systemes enzymatiques, dans le corps humain, depen- 
dent de la temperature; done, tous les systemes d'organes ont tendance a defaillir 
quand la temperature centrale du corps descend aussi bas, specialement si le stress 
est accentue par un traumatisme et un etat de choc. 


Les systemes de classification medicale de I'hypothermie incluant de larges ecarts 
de temperature ne sont pas appropries dans le cas de patients ayant subi un trau- 
matisme. Un systeme de classification plus pertinent a ete propose (Tableau 18.1): 
il prend en compte les effets profonds du traumatisme et de I'hemorragie, avec une 
acidose et une coagulopathie concomitantes. Chez un patient ayant subi un trauma- 
tisme, toute temperature inferieure a 36°C devrait etre consideree comme une hypo- 
thermie, et il est specialement important de faire une distinction entre le stade I et 
le stade II. Une approche axee sur le damage control - avec une premiere operation 
abregee, comme mentionne ci-dessus - est indiquee a 34°C, temperature desormais 
consideree comme la temperature clinique critique. 


2 Delorme E. Traite de Chirurgie de Guerre. Paris: Felix Alcan; 1888. Disponiblea: Internet Archive, 
http://www.archive.org/stream/traitdechirurgiOOdelogoog/traitdechirurgiOOdelogoog_djvu.txt. 
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Classification en medecine generale 

Classification en cas de traumatisme 

Legere 

35°a 32°C 

1 

36°a35°C 

II 

34°a32°C 

Moderee 

32°a 28°C 

III 

32°a28°C 

Severe 

28° a 20°C 

IV 

< 28°C 

Profonde 

< 20°C 




Tableau 18.1 Systemes de classification de I'hypothermie 3 . 


Les effets cliniques de I'hypothermie sont multiples, et ils se confondent avec une sti- 
mulation intense du systeme sympathique: 

• frissons - le patient tente de produire de la chaleur corporelle par ces contractions 
musculaires, mais cela conduit a une consommation accrue d'oxygene et a une 
hypoxie tissulaire; 

• hypoventilation - conduit a une hypoxemie postoperatoire, avec aggravation de 
I'hypoxietissulaire; 

• vasoconstriction peripherique - qui envoie le sang de preference vers les organes 
centraux, ce qui augmente I'hypoxie tissulaire; 

• diminution de la liberation d'oxygene dans les tissus (courbe de dissociation de 0 2 
deplacee vers la gauche) ; 

• metabolisme ralenti. 

Par ailleurs, I'hypoperfusion tissulaire et I'hypoxie de I'etat de choc chez le patient 
ayant subi un traumatisme augmentent aussi le metabolisme anaerobique. Le resul- 
tat de tout cela est une acidose mixte, metabolique et respiratoire. 

Une defaillance enzymatique altere la fonction plaquettaire: les caillots de fibrine et 
de plaquettes ne sont pas maintenus et I'activite fibrinolytique est accrue. On note 
une prolongation saisissante du temps de Quick et du temps de thromboplastine par- 
tielle (temps de cephaline active). 

A noter : 

Le temps de Quick et le temps de thromboplastine partielle prolonges peuvent passer ina- 
pergus du fait que les tests sont realises a 37°C plutot qu'a la temperature reelle du patient. 

On note en outre une chute rapide du bilan plaquettaire, ainsi qu'une viscosite du 
sang accrue a la suite du choc. Le resultat final est une coagulopathie intravasculaire 
disseminee, avec une tendance marquee au saignement. 

Parmi les autres effets physiologiques figurent : 

• reponse immunitaire diminuee; 

• hyporeflexie et action prolongee des bloquants neuromusculaires ; 

• debit cardiaque reduit, contractilite du myocarde diminuee et bradycardie; 

• arythmies, y compris fibrillation atriale et ventriculaire, commengant a 30°C; 

• fonctions hepatique et renale deteriorees; 

• flux sanguin cerebral diminue, avec diminution du niveau de conscience. 

Tableau clinique 

Parmi les signes precoces figurent les frissons et les tremblements; d'abord, le patient 
se plaint du froid, puis il devient confus. On note une cyanose, et les aisselles et I'aine 
(qui sont normalement des points chauds) sont froides au toucher en raison d'une 
intense vasoconstriction. Tachycardie et tachypnee (avec hypoventilation) surviennent. 
Tous ces phenomenes sont des signes de stimulation du systeme sympathique. Poser 
le diagnostic de I'hypothermie est un vrai defi car la plupart des signes precoces rele- 
vent de la reponse physiologique normale au stress du traumatisme et de I'hemorragie. 
Le chirurgien doit etre particulierement attentif a la presence de frissons et de tremble- 
ments. II est aussi difficile de juger sur le plan clinique a quel moment le patient passe 
du stade I au stade II sans un etroit monitoring de la temperature rectale du patient. 
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42:333-343. 



CHIRURGIE DE SAUVETAGE ET HYPOTHERMIE, ACIDOSE, ET COAGULOPATHIE 


Au moment ou le patient entre dans le stade III, il y a un ralentissement general de 
toutes les fonctions vitales : 

• plus de frissons ni d'hyporeflexie ; 

• depression respiratoire et circulatoire; 

• diurese diminuee; 

• acidose en augmentation ; 

• temps de coagulation prolonge; 

• etat de stupeur; et, 

• avec une ischemie du myocarde, debut d'attaques de fibrillation atriale. 

Avec une hypothermie encore plus importante, le patient perd conscience; brady- 
cardie et bradypnee sont prononcees; le debit urinaire tarit; une fibrillation ventri- 
culaire, resistant a la defibrillation, survient. Parfois, le patient parait mort: ni pouls 
palpable, ni battement de coeur, pupilles dilatees. Les mesures de rechauffement 
devraient etre poursuivies jusqu'a une temperature centrale du corps d'au moins 
33°C avant de prononcer le deces. 

Casahaut risque 

Les patients ayant un risque eleve de developper une hypothermie post-traumatique 
sont les personnes qui : 

• ontetegrievement blesseeset ontattendu longtemps leur evacuation sur un hopital; 

• sont restees coincees sous des decombres (tremblement de terre, batiments 
effondres apres un bombardement, etc.) et qui, de ce fait, ont ete exposees a 
I'environnement pendant une periode de temps considerable, sans pouvoir prendre 
de mesures de protection ; 

• ont subi des brulures graves; 

• ont subi un choc hemorragique, traite avec une grande quantite de perfusions 
intraveineuses a temperature ambiante ou de transfusions froides - le sang 
conserve est stocke a 4°C, et son administration agit comme un gouffre a chaleur 
qui absorbe de grandes quantites de chaleur corporelle; 

• ont ete soumises a des interventions longues et etendues (laparotomie ou 
thoracotomie) dans des salles d'operations climatisees - le confort du chirurgien et 
de I'anesthesiste est assure, mais le patient est mourant; 

• souffrent de maladies chroniques impliquant le metabolisme ainsi que d'alcoolisme 
ou detoxicomanie;et 

• sont soit tres jeunes, soit tres agees. 


A noter : 

Ces facteurs de risque sont en partie intrinseques au patient et en partie iatrogeniques. 


Prise en charge 

Le traitement commence par des mesures actives de prevention pendant les pre- 
miers secours et I'evacuation : le blesse doit etre maintenu au chaud ! II doit etre mis a 
I'abri du froid et du vent, debarrasse de ses vetements humides et couvert d'un drap 
ou d'une couverture secs, meme en climat tropical ! 


A I'hopital, les mesures actives de prevention doivent se poursuivre: la salle des 
urgences devrait etre gardee a temperature neutre (28°C pour un adulte); apres 
qu'il a ete deshabille et examine et que les mesures de reanimation ont commence, 
le patient doit etre enveloppe dans une couverture. Pour les personnes grievement 
blessees, d'autres mesures sont a prendre: au bloc operatoire, I'air conditionne 
devrait etre coupe (la salle d'operation devrait meme, au besoin, etre chauffee) et tout 
contact prolonge avec des draps humides devrait etre evite. L'impact de ce dernier 
element ne devrait pas etre sous-estime: au debut, le patient est sec et chaud et, a la 
fin, il est mouille et hypothermique ! 


Un patient qui frissonne sur la table d'operation envoie un 
signal d'alerte clair! 
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S'il est sous anesthesie avec myorelaxation, un patient cesse de frissonner: il est alors 
particulierement en danger. Etant donne que 20 a 30% de la chaleur corporelle se 
perd par la tete et le cou, il faut garder en priorite ces parties du corps au chaud (par 
exemple, en couvrant la tete d'une serviette et d'un sac en plastique pendant I'in- 
tervention). Le reste du corps, sauf le site operatoire, peut aussi etre enveloppe dans 
des serviettes seches, entourees de sacs en plastique pour preserver la chaleur. Une 
solution physiologique chaude devrait etre utilisee pour le lavage pleural ou perito- 
neal. Le temps d'intervention devrait etre aussi bref que possible; un abdomen ou un 
thorax ouvert entraine inevitablement la perte de la chaleur corporelle qui, a ce stade, 
est tout aussi critique que la perte de sang. 

L'oxygene administre devrait etre humidifie. Un filtre echangeur de chaleur et d'hu- 
midite (ECH) devrait etre utilise (si disponible); les perfusions intraveineuses et les 
transfusions sanguines devraient etre rechauffees (les solutes et le sang peuvent etre 
rechauffes en les plongeant dans une bassine d'eau tiede supportable au toucher du 
coude). 


Toutes ces mesures simples, qui ne necessitent pas 
d'equipement sophistique, devraient etre de rigueur pour 
tous les patients des services de chirurgie, en particulier 
ceux qui ont subi un traumatisme. 


Ces mesures simples permettent non seulement de prevenir I'hypothermie; leur mise 
en oeuvre precoce aide aussi a traiter cet etat. 

Si une approche axee sur la chirurgie de sauvetage est utilisee, ou meme si un blesse 
presente des signes d'hypothermie postoperatoire, la reanimation devrait inclure des 
mesures actives de rechauffement central du patient: 

• lavage de I'estomac, du colon et de la vessie a I'eau chaude (37 - 39°C) ; et 

• perfusion continue de solutes a la meme temperature. 

Des technologies plus sophistiquees existent (notamment la circulation sanguine 
extracorporelle ainsi que le lavage pleural et peritoneal dans I'unite des soins inten- 
sifs). Toutefois, pour la grande majorite des patients, les mesures preventives et 
actives, simples et peu couteuses evoquees plus haut, seront suffisantes. 

Un patient au stade I de I'hypothermie peut supporter une intervention de chirurgie 
definitive primaire; un patient au stade II ne devrait subir qu'une chirurgie de sauve- 
tage. Si les stades III ou IV ont ete atteints, la chirurgie de sauvetage peut etre legere- 
ment reportee afin de rechauffer quelque peu le patient avant d'ouvrir le peritoine ou 
la plevre, mais tout dependra des circonstances particulieres et de la stabilite hemo- 
dynamique du patient concerne. De plus, rappelons que - d'aussi bonne qualite que 
soit la chirurgie - un blesse hemorragique dont la temperature centrale du corps est 
inferieure a 32°C a peu de chances de survivre. 


Type de mesures 

Procedures 

Applicabilite 

Mesures standard 

Rechauffement externe passif (environne- 
ment chaud, couvertures et draps) + perfu- 
sions intraveineuses chauffees + oxygene 
chauffe et humidifie 

Les mesures standard sont appli- 
cables a tous les stades et en tout 
temps 

Rechauffement externe 
actif 

Couvertures electriques 

Chauffage de I'environnement 

Mesures particulierement appro- 
priees en unite de soins intensifs et 
en salle des urgences 

Rechauffement central en 
cours d'intervention 

Irrigation de la cavite pleurale/peritoneale 
avec une solution physiologique rechauffee 
pendant la chirurgie 

Cette mesure devrait faire partie de 
la routine chirurgicale 

Rechauffement central 
postoperatoire 

Lavage de I'estomac, du colon et de la vessie 
avec un liquide rechauffe 

Dialyse pleurale/peritoneale avec une solu- 
tion physiologique rechauffee (si faisable) 

Mesures particulierement appro- 
priees en unite de soins intensifs 


Tableau 18.2 : Resume de la prise en charge de I'hypothermie chez un patient ayant subi un traumatisme. 
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18.2.2 Acidose 

Comme dit, I'etat de choc conduit a I'hypoperfusion tissulaire et a I'hypoxie, suivies 
d'une augmentation du metabolisme anaerobique. Cette acidose est renforcee par 
les effets de I'hypothermie. La reanimation complete et la stabilite hemodynamique 
d'un patient tenu bien au chaud - ce qui assure une bonne perfusion tissulaire - 
constituent le meilleur antidote. L'injection par voie intraveineuse de bicarbonate de 
sodium est risquee et exige un monitoring sophistique du patient. 

1 8.2.3 Coagulopathie aigiie associee au trauma 

Une coagulopathie post-traumatique est egalement plus frequente qu'on ne le croit. 
Elle resulte d'une combinaison de facteurs, intrinseques et extrinseques. Parmi les 
facteurs intrinseques, les plus importants sont les suivants : 

• lesions etendues des tissus, qui liberent des facteurs tissulaires ayant pour resultat 
une coagulopathie de consommation (avec un bilan plaquettaire reduit), une 
fibrinolyse excessive et I'activation de la cascade inflammatoire; 

• activation de la cascade inflammatoire liee a la proteine C-reactive, 
independamment de la liberation de facteurs tissulaires et entierement due a I'etat 
de choc et a I'hypoperfusion tissulaire; 

• hemodilution resultant de la mobilisation des fluides du secteur extravasculaire en 
reaction homeostatique a I'etat de choc; 

• diminution des concentrations de calcium total et ionise; et 

• effets de I'hypothermie et de I'acidose progressives. 

La gravite de la coagulopathie semble etre parallele a celle de la blessure et de I'etat 
de choc. 


Importants facteurs provoquant une coagulopathie 
post-traumatique: 

• lesions tissulaires 

• etat de choc : hypoperfusion et hemodilution 
homeostatique 

• hypothermie 

• acidose 

• inflammation 

• hemodilution therapeutique, suite au remplissage 
volemique intraveineux 


II existe aussi un certain nombre de facteurs extrinseques. La coagulopathie elle- 
meme est souvent exacerbee par la pratique clinique dans un «cercle vicieux san- 
glant» 4 . Le choc hemorragique est traite agressivement avec de grands apports de 
perfusions intraveineuses (non chauffees), menant a une hemodilution accrue, et 
une transfusion massive de sang conserve ou de concentres de globules rouges (non 
chauffes), cela dans I'espoir de maintenir la pression sanguine (voir le Chapitre 8); 
toutes ces tentatives affectent negativement la cascade de coagulation et ne font 
qu'amplifier I'hemorragie. Les temps de saignement et de coagulation restent pro- 
longes, malgre un remplacement adequat du sang, du plasma et des plaquettes si le 
patient reste hypothermique. 


II faut se souvenir que la solution d'anticoagulant et de conservation et la 
refrigeration du sang conserve ou de ses composants ont, avec le temps, de 
profonds effets sur les proprietes physiologiques du sang transfuse: en particulier 
la disponibilite fortement reduite de I'oxygene dans les tissus en raison de la 
diminution du 2,3-diphosphoglycerate (2,3-DPG) et, par ailleurs la perte de viabilite 
des globules rouges, due a la diminution de I'adenosine triphosphate (ATP). Ces effets 
n'aident pas a surmonter I'hypoxie tissulaire a ses debuts, malgre I'augmentation de 
I'hemoglobine. Par ailleurs, le glucose dans le sang stocke est lentement metabolise, 
avec une production de lactate et une chute du pH, exacerbant ainsi I'acidose. 


4 Kashuk J, Moore EE, Milikan JS, Moore JB. Major abdominal vascular trauma - a unified approach. J Trauma 
1982;22:672-679. 
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Du sang total chaud, aussi frais que possible, constitue probablement le meilleur trai- 
tement; de plus, comme cela a ete mentionne maintes fois dans le present manuel, 
dans des conditions de ressources limitees, c'est souvent tout ce dont on dispose. 
Avec de nombreux donneurs potentiels (famille et amis), il peut etre possible de 
constituer une petite reserve. 

Le sang total est teste et, de preference, transfuse dans I'heure suivant la collecte. 
Dans la pratique du CICR, ce sang le plus frais est reserve en cas: 

• d'hemorragie massive, avec debut de coagulopathie et d'hypothermie; 

• de choc septique; 

• de morsure de serpent avec hemolyse ; 

• d'embolie de liquide amniotique. 

Du calcium devrait etre administre par voie intraveineuse, separement, a raison d'au 
moins une ampoule par deux unites de sang transfuse. 

La coagulopathie survient chez nombre de patients presentant une grave blessure 
cranio-cerebrale, et une approche de type damage control est applicable aux trauma- 
tismes touchant la plupart des systemes du corps humain. Le Volume 2 du present 
ouvrage inclura des observations pertinentes relatives a la prise en charge des bles- 
sures de guerre touchant les differentes regions anatomiques. 
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ACRONYMES 


ACRONYMES 


ABCDE 


AVDI 


BID 

BO 

CET 

CG 

CICR 

DIH 

ECG 

EDTA 

EEG 

E k 

EXP 

GCS 


1C 

IM 

IV 

MAP 

mEq 

MSF 

MUI 

OIAC 

OMS 


(Airway, Breathing, Circulation, Disability, Environment/Exposure) 

=> Voies aeriennes, Ventilation et echanges gazeux (respiration), 
Circulation, Deficit neurologique (central ou peripherique), 
Environnement et exposition. 

Alerte, repond a la Voix, reaction a la Douleur, Inconscience. 

(En anglais on utilise I'acronyme AVPU: Alert, Voice responsive, Pain 
responsive, Unresponsive) 

Bis in die (deux fois par jour) 

bloc operatoire et sterilisation 

chef de I'equipe de triage 

Convention(s) de Geneve 

Comite international de la Croix-Rouge 

Droit international humanitaire 

electrocardiogramme 

acide ethylene-diamine-tetra-acetique 

electroencephalogramme 

energie cinetique 

energie cinetique reellement depensee, transferee ou dissipee 

Glasgow Coma Scale (Echelle de coma de Glasgow) 

Health Emergencies in Large Populations (Urgences sanitaires pour 
de grandes populations) 

infirmier/iere-chef 

intramusculaire 

intraveineux 

mine antipersonnel 

milliequivalents 

Medecins sans frontieres 

million d'unites internationales 

Organisation pour I'interdiction des armes chimiques 

Organisation mondiale de la Sante 
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ONG organisation non gouvernementale 

QID Quaterin die (4 fois par jour) 

RPG rocket-propelled grenades 

RT responsable-trieur 

SA service des soins ambulatoires 

SCT surface corporelletotale 

SRO sels de rehydratation orale 

SU salle de reception du service des urgences 

TID Ter in die (3 fois par jour) 

Ul unite internationale 
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